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De¤erli okuyucular,

16 Temmuz 1993 tarihi Aile Hekimli¤i disiplini aç›-
s›ndan çok önemli bir tarihtir. Yüksekö¤retim Kuru-
lu’nun t›p fakültelerinde aile hekimli¤i anabilim dallar›-
n›n kurulmas› yönünde bu tarihte alm›fl oldu¤u karar, Ai-
le Hekimli¤inin ülkemizde bilimsel ve akademik bir di-
siplin olarak geliflmesi sürecinde bir kilometre tafl›d›r.
Temmuz ay›nda 20 y›l› geride b›rakt›¤›m›z bu süreç Aile
Hekimli¤ine neler kazand›rm›flt›r? Gelinen noktada Aka-
demik Aile Hekimli¤i aç›s›ndan durum nedir?

Tüm bilim dallar›nda oldu¤u gibi, bir bilimsel t›p di-
siplini olarak Aile Hekimli¤i de, kendi alan›nda bilgi
üretmek, bunun için bilimsel metodoloji kullanarak arafl-
t›rma yapmak, üretti¤i bilimsel bilgiyi yaymak ve gelecek
kuflaklara aktarmak durumundad›r.  Yirmi y›ll›k süreçte
Aile Hekimli¤i Akademisi önemli geliflmeler kaydetmifl-
tir. Temmuz 2013 itibar›yla ülkemizde var olan 72 t›p fa-
kültesinin 55’inde Aile Hekimli¤i anabilim dallar› bulun-
makta, bu akademik birimlerde 160 akademisyen görev
yapmaktad›r. Doksan iki doçent ve 20 profesörün yetiflti-
¤i bu süreçte, alan›m›zda bilgi üretimine katk› sa¤layan
birçok bilimsel araflt›rma yap›lm›fl ve yay›nlanm›flt›r.
Akademik Aile Hekimli¤inin ülkemizdeki 20 y›ll›k geli-
flim süreci, bu süreçte gözlenen e¤ilimler, akademinin ai-
le hekimli¤i uygulamas› ile iliflkisi ve ba¤lant›s› araflt›r›l-
may› ve de¤erlendirilmeyi beklemektedir. Bu konudaki
bilimsel yaz›lar ne yaz›k ki s›n›rl›d›r.[1]

Bu say›m›zda Prof. Dr. ‹lhami Ünlüo¤lu’nun konuy-
la ilgili bir yaz›s›n› yay›nl›yoruz.[2] “Aile hekimli¤i disipli-
ninde akademik yükselmeler ve doçentlik s›navlar›” bafl-
l›kl› bu yaz›da, ilk Aile Hekimli¤i anabilim dallar›n›n ku-
ruluflu, ilk akademisyenlerin atanmas›, Aile Hekimli¤i
alan›nda bilimsel araflt›rma ve yay›nlar›n bafllamas› ele
al›nmaktad›r. Prof. Ünlüo¤lu ayr›ca, Aile Hekimli¤i ala-
n›ndaki doçentlik s›navlar› sürecini ve ilk Aile Hekimli¤i
doçenti ve profesörlerinin atanmas›n› kronolojik bilgile-
ri de içeren bir flekilde de¤erlendirmekte ve Akademik

Aile Hekimli¤i tarihsel sürecine bir not düflmektedir.
Önümüzdeki say›m›zda da Aile Hekimli¤i anabilim dal-
lar›n›n ve Akademik Aile Hekimli¤inin bugünkü duru-
munu ve Aile Hekimli¤inin akademik gelifliminin temel
özelliklerini de¤erlendiren bir baflka yaz› yer alacakt›r.
Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi olarak bundan böyle her
say›m›zda, Aile Hekimli¤inin akademik geliflimini de¤er-
lendiren ve Aile Hekimli¤i e¤itiminde özgün ve yenilik-
çi uygulamalar› tan›mlayan en az bir makale yay›nlamay›
hedefliyoruz.  Akademik süreçlerin içinde yer alan ve ko-
nuya ilgi duyan e¤itici ve araflt›rmac›lar›m›z›n araflt›rma
ve de¤erlendirme yaz›lar›n› Dergimize bekliyoruz.

Genelde üniversitelerin ve akademinin, bilimselli¤i ve
üniversite anlay›fl›n› sürdürmede zorland›¤› günümüzde,
koflullar ne olursa olsun bilimsel çal›flmay› öncelememiz ve
bilimi gelifltirmemiz büyük önem tafl›maktad›r. Üniversi-
telerin de piyasa koflullar›na aç›lmas›, ‘kaba performans’
anlay›fl›n›n giderek üniversitelere egemen olmas›, ne yaz›k
ki hizmet üretimini bilim üretmenin önüne ç›karmaktad›r.
Bilim insanlar› da adeta hizmet, yani var olan›/bilineni tek-
rarlama kal›b›na sokulma tehdidi alt›ndad›r. Baflar›n›n ne-
redeyse yaln›zca hizmet üretimindeki say›sal büyüklük ile
de¤erlendirilir hale gelmesi, dünyada ve ülkemizde üni-
versitelerin karfl› karfl›ya bulundu¤u en büyük tehlikedir.

Tüm bu olumsuz geliflmelere karfl›n Akademik Aile
Hekimli¤i, tüm di¤er bilim dallar› ve t›p disiplinleriyle
birlikte bilimsel çal›flma normlar›n› korumak, bilimsellik-
ten ayr›lmamak ve bilimsel üretkenli¤ini gelifltirmek için
her zamankinden daha fazla çaba harcamal›d›r.

Gelecek say›m›zda görüflmek dile¤iyle…

Kaynaklar
1. Baflak O. Bir disiplin olarak aile hekimli¤inin ülkemizdeki geliflim özellik-

leri. Türk Aile Hek Derg 2013:17:29-36.

2. Ünlüo¤lu ‹. Aile hekimli¤i disiplininde akademik yükselmeler ve doçent-
lik s›navlar›. Türk Aile Hek Derg 2013:17:137-41.
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S
on y›llarda bireylerin ortalama yaflam süresi uzam›fl-
t›r. Ülkemizde beklenen yaflam süresinin art›yor ol-
mas› olumlu bir geliflmedir. Ancak, yafll› nüfusumu-

zun yaflam kalitesi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktad›r.[1]

Dünya Sa¤l›k Örgütü verilerine göre 1970 ile 2025 y›llar›

aras›ndaki yafll› nüfus art›fl oran›n›n %223 olaca¤› ve 60 yafl
üzeri nüfusun 1.2 milyara ulaflaca¤› tahmin edilmekte-
dir.[2,3] Ülkemizde toplam nüfus içinde yafll› nüfusun oran›,
2012 y›l› verilerine göre %7,5 düzeyindedir.[4] Yafll› nüfus-
ta, 2008-2040 y›llar› aras›nda %201’lik bir art›fl beklen-

Huzurevinde yaflayan yafll›lar›n 
yaflam kaliteleri ve etkileyen faktörler 

Araflt›rma | Research Article

doi:10.2399/tahd.13.02966

Türk Aile Hek Derg 2013;17(3):96-100

© TAHUD 2013 

Evaluation of the quality of life and affecting factors in the elderly living in nursing homes 

Mustafa Haki Sucakl›1, Betül Bakan2, Mustafa Çelik1

Özet

Amaç: Bu çal›flmada huzurevinde kalan yafll›lar›n sosyodemogra-
fik özellikleri, yaflam kaliteleri ve yaflam kalitelerini etkileyen fak-
törlerin tespit edilmesi amaçland›.

Yöntem: Çal›flma grubunu Kahramanmarafl merkez huzurevinde
kalan yafll›lar oluflturmaktad›r. Huzurevinde 93 yafll› bar›nmakta-
d›r. Yafll›lar›n 91’ine sosyo-demografik özelliklerini tespite yönelik
haz›rlanan anket uyguland›. Yeterli biliflsel fonksiyonlara sahip
olan 42 yafll›ya ise Türk toplumuna uyarlanm›fl yaflam kalitelerini
ölçmeye yönelik k›sa form 36 uyguland›. 

Bulgular: Yafll›lar›n %65.9’u erkek, %34.1’i kad›n, yafl ortalama-
lar› 75.8±8.1, huzurevinde kalma süreleri 3.1±2.5 y›l olarak he-
sapland›. Huzurevinde kalan yafll›lar›n %17.6’si sigara, %14.3’ü
Marafl otu olmak üzere toplamda %31.9’u nikotin ba¤›ml›s› idi.
Yafll›lar›n %80.2’sinin en az bir kronik hastal›¤› vard›. Kat›l›mc›la-
r›n k›sa form-36 yaflam kalitesi ölçe¤inin fiziksel sa¤l›k özet skala
puan ortalamas› 42.25±13.04, mental sa¤l›k özet skala puan or-
talamas› ise 44.98±9.89 olarak tespit edilmifltir. 

Sonuç: Elde etti¤imiz sonuçlar huzurevinde kalan yafll›lar›n yaflam
kalitelerinin oldukça düflük oldu¤unu göstermektedir. Huzurevle-
rinde kalan yafll›lar›n yaflam kalitelerinin ve yaflam kalitelerini etki-
leyecek tüm de¤iflkenlerin incelenmesi bu alandaki müdahaleler
için veri sa¤layacakt›r. Bu veriler ›fl›¤›nda huzurevinde kalan yafll›-
lar›n yaflam kalitelerini artt›rmaya yönelik faaliyetlere h›z verilmesi
gerekmektedir.

Anahtar sözcükler: Huzurevi, yaflam kalitesi, yafll›.

Summary

Objective: To determine socio-demographic features and the qual-
ity of life and associated factors in the elderly living in nursing homes.

Methods: The study sample consisted of all the elderly living in a
nursing home in the centre of Kahramanmarafl. Ninety-three eld-
erly people were living in the nursing home. Ninety-one elderly
people completed a questionnaire composed of questions about
demographic features. Forty-two elderly people with sufficient
cognitive functions filled in the short form of SF-36 which had
been adapted to Turkish culture before to determine the quality
of life. Scores to be obtained from SF-36 range from 0 to 100.
High scores indicate an improved quality of life.

Results: Out of all the elderly people included in the study, 65.9%
were male and 34.1% were female. The mean age of the partici-
pants was 75.8±8.1 years and the mean duration of residence in the
institution was 3.1±2.5 years. Seventeen point six percent of the
elderly people were smokers, 14.3% were using Maras powder and
31.9% were nicotine addicts. Eighty point two percent of the elder-
ly people had at least one chronic disease. The mean scores
obtained by the participants were 42.25±13.04 for physical health
and 42.25±13.04 for mental health in SF-36. In addition, the low-
est score obtained from the subscales of SF-36 was 41.77 ± 9.83 for
general health and the highest score was 50.36±9.82 for vitality. 

Conclusions: It can be concluded that the elderly living in the nurs-
ing home had a very low quality of life. Further studies on the qual-
ity of life of elderly people living in nursing homes and factors affect-
ing the quality of their life will shed light on and accelerate interven-
tions likely to be performed to improve the quality of their life.

Key words: Nursing homes, the quality of life, elderly.
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mektedir.[5] Bunun sonucu olarak toplumun yafllanmas› ile
ilgili sorunlar ön plana ç›kmaktad›r. Nüfus içinde yafll›lar›n
oran›n›n art›fl› ile birlikte, onlar›n sa¤l›k ve sosyal gereksi-
nimlerinin karfl›lanamamas›, önümüzdeki y›llarda gelifl-
mekte olan ülkeler için de önemli bir sorun olarak ortaya
ç›kacakt›r.[6] Ayr›ca yafll› say›s›ndaki art›fl huzurevlerinin ve
buralarda bar›nan kifli say›s›n›n da art›fl›n› beraberinde ge-
tirecektir.

Sa¤l›kl› bir bireyin temel gereksinimlerini karfl›laya-
bilmesi için, yeterli öz bak›m gücüne sahip olmas› gere-
kir.[7-9] Yafllanma ile birlikte bireyin yaflam›ndaki biyolo-
jik, ekonomik, sosyal ve psikolojik boyutlar de¤iflmekte-
dir. Bu de¤iflim sonunda ortaya ç›kan çeflitli hastal›klarla
birlikte görme, duyma gibi fonksiyonlar›n da gerilemesi-
ne ba¤l› olarak yafll›n›n yaflam kalitesi düfler ve yafll›l›kta
öz bak›m gereksinimlerini karfl›lamada birey yetersiz ka-
labilir.[10-12] Ayr›ca yaflam kalitesinin, ilerleyen yaflla birlik-
te bozulmaya e¤ilimli oldu¤u gösterilmifltir.[13]

Bu çal›flmada, huzurevinde kalan yafll›lar›n sosyo-de-
mografik özelliklerinin, yaflam kalitelerinin ve yaflam ka-
litelerini etkileyen faktörlerin tespiti amaçland›.

Gereç ve Yöntem
Çal›flma grubunu Kahramanmarafl il merkezinde bulu-

nan huzurevinde kalan yafll›lar oluflturmufltur. Araflt›rma-
n›n yap›labilmesi için Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üni-
versitesi (KSÜ) T›p Fakültesi Etik Kurulundan ve anketin
uygulanabilmesi için Aile ve Sosyal Politikalar Bakanl›¤›
Kahramanmarafl ‹l Müdürlü¤ünden izin al›nm›flt›r.

Huzurevinde bar›nmakta olan 93 yafll›dan 91’ine, sosyo-
demografik özelliklerini tespite yönelik haz›rlanan anket
uyguland›. ‹ki huzurevi sakini çal›flmaya kat›lmay› kabul et-
medi. Demans tan›s› olanlar ve kooperasyon kurulamaya-
cak derecede hasta olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Yeterli bi-
liflsel fonksiyona sahip ve araflt›rmaya kat›lmay› kabul eden
42 yafll›ya ise, yaflam kalitesini ölçmeye yönelik ve Türk
toplumuna uyarlanm›fl K›sa Form-36 (SF–36) uyguland›. 

SF–36, yaflam kalitesini ölçmede kullan›lan en yayg›n
jenerik ölçektir. Rand Corporation taraf›ndan 1992 y›l›nda
gelifltirilmifl ve kullan›ma sunulmufltur. Ölçek 36 madde-
den oluflmaktad›r ve bunlar 8 boyutun ölçümünü sa¤la-
maktad›r: Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel sorunlara ba¤l› rol k›s›tl›l›klar› (4 mad-
de), emosyonel sorunlara ba¤l› rol k›s›tl›l›klar› (3 madde),
mental sa¤l›k (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), a¤r› (2
madde) ve sa¤l›¤›n genel alg›lanmas› (5 madde). Ayr›ca fi-
ziksel bileflen ve mental bileflen olmak üzere iki özet skala-
s› vard›r. Fiziksel bileflen özet skalas› fiziksel fonksiyon, fi-
ziksel rol, vücut a¤r›s› ve genel sa¤l›k alt skalalar›ndan;
mental bileflen özet skalas› ise canl›l›k, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental sa¤l›k alt skalalar›ndan oluflmak-

tad›r. Ölçek, son 4 haftay› göz önüne alarak de¤erlendirme
yapmaktad›r. Alt ölçekler sa¤l›¤› 0 ile 100 aras›nda de¤er-
lendirmektedir ve 0 kötü sa¤l›k durumunu gösterirken, 100
iyi sa¤l›k durumuna iflaret etmektedir.[14] Türkçe geçerlik ve
güvenilirlik çal›flmas›, Bo¤aziçi Üniversitesi Psikoloji Bölü-
münden Prof. Dr. Güler Fiflek’in kat›l›m›yla bafllam›fl,
Koçyi¤it ve arkadafllar› taraf›ndan tamamlanm›flt›r.[15]

‹statistiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortam›nda SPSS 15.0 paket istatistik
program› ile de¤erlendirildi. Kolmogorov-Smirnov Testi
ile yap›lan de¤erlendirmede da¤›l›mlar›n normal ç›kma-
mas› üzerine nonparametrik testlerden ikili gruplar için
Mann Whitney U, çoklu gruplar için Kruskal wallis testi
kullan›ld›. Tüm analizlerde p<0.05 de¤erleri anlaml› kabul
edildi.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 91 yafll›n›n %65.9’u (60 kifli) erkek,

%34.1’i (31 kifli) ise kad›n; yafl ortalamas› ise 75.8±8.1 idi
(60 ve 97 yafl aras›). Huzurevinde kalma süreleri ortalama
3.1±2.5 y›l olan kat›l›mc›lar›n yaklafl›k yar›s› (44 kifli)
okur-yazar de¤ildi. Sadece kad›nlar›n mesleklerine bak›l-
d›¤›nda %87.1’i (27 kad›n) ev han›m›, %12.9’u (4 kad›n)
ise memur idi. Ço¤unlu¤u dul ya da boflanm›fl olan (67
kifli, %73.7) kat›l›mc›lar›n baz› sosyo-demografik özellik-
leri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik özellikleri

Sosyo-demografik özellikler Say› %

Cinsiyet Erkek 60 65.9

Kad›n 31 34.1

Yafl 60-69 23 25.3
70-79 35 38.5
80 ve üzeri 33 36.2

Ö¤renim durumu Okuryazar de¤il 44 48.3
Okuryazar 10 11.0
‹lkokul 24 26.4
Ortaokul 9 9.9
Lise 4 4.4

Medeni durum Evli 11 12.1
Bekar 13 14.3
Dul 43 47.2
Boflanm›fl 24 26.4

Meslek Ev han›m› 27 29.7
Serbest çal›flan 21 23.1
‹flçi 19 20.8
Çiftçi 16 17.6
Memur 8 8.8

Çocuk  Var 64 70.3
Yok 27 29.7

*SS=Standart sapma
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Halen sigara içenlerin oran› %17.6 (16 kifli), Marafl
otu kullananlar›n oran› %14.3 (13 kifli) idi. Baflka bir de-
yiflle huzurevinde kalan yafll›lar›n %31.9’u (29 kifli) niko-
tin ba¤›ml›s› idi. Yafll›lar›n %80.2’sinin (73 kifli) en az bir
kronik hastal›¤› vard›. Kronik hastal›k ortalamas› ise 2.5
idi. En s›k görülen üç kronik hastal›k hipertansiyon (25
kifli), koroner arter hastal›¤› (11 kifli) ve kronik obstrüktif
akci¤er hastal›¤› (10 kifli) idi.

Huzurevinde kalan yafll›lar›n K›sa Form-36 yaflam ka-
litesi ölçe¤inden ald›klar› puanlar genel olarak düflük
saptand›. K›sa Form-36 özet skorlar›ndan fiziksel sa¤l›k
bileflenleri puan ortalamas› 42.25±13.04 ve mental sa¤l›k
bileflenleri puan ortalamas› 44.98±9.89 idi. 

Alt ölçeklerde en düflük puan ortalamas› 41.77±9.83
ile genel sa¤l›k alt ölçe¤inde, en yüksek puan ortalamas›
ise 50.36±9.82 ile vitalite (canl›l›k) alt ölçe¤inde tespit
edildi. Çal›flmaya kat›lan yafll›lar›n K›sa Form-36 alt öl-
çe¤i skorlar› Tablo 2’te gösterilmifltir.

Nikotin ba¤›ml›s› (sigara ve/veya Marafl otu) olan
yafll›lar›n K›sa Form-36 fiziksel fonksiyon puan ortala-
malar› (ort:37.871), ba¤›ml› olmayan yafll›lar›n puan or-
talamalar› (ort:51.311) na göre istatistiksel olarak anlam-
l› flekilde düflük bulunmufltur (p=0.026).

Huzurevinde yaflayan yafll› bireylerin yaflam kalitele-
rini etkileyen faktörlere bak›ld›¤›nda; kad›nlarda fiziksel
rol k›s›tlamas› puanlar› (ort:38.26, p=0.044), bedensel a¤-
r› puanlar› (ort:33.56, p=0.013), emosyonel rol k›s›tlama-
s› puanlar› (ort:32.32, p=0.033) ve mental sa¤l›k ortala-

mas› puanlar› (ort:40.67, p=0.016) anlaml› derecede dü-
flük idi. ‹leri yaflta olanlar›n fiziksel fonksiyon puanlar›
(ort:30.78, p=0.001), bedensel a¤r› puanlar› (34.13,
p=0.036), fiziksel sa¤l›k puanlar› (ort:32.31, p=0.006) an-
laml› derecede düflük idi. Okur-yazar olmayanlar›n fizik-
sel rol k›s›tlamas› puanlar› (ort:41.16, p=0.043), bedensel
a¤r› puanlar› (ort:36.31, p=0.026) anlaml› derecede dü-
flük idi. Ayr›ca akrabaya gitmeyenlerin genel sa¤l›k puan-
lar› (otr:39.24, p=0.049), vitalite puanlar› (ort:47.35,
p=0.05), sosyal fonksiyon puanlar› (ort:37.64, p=0.013),
mental sa¤l›k puanlar› (ort:39.3, p=0.003) ve mental sa¤-
l›k ortalamas› puanlar› (ort:40.38, p<0.001) anlaml› dere-
cede düflük idi. Kat›l›mc›lar›n yaflam kalitelerini etkileyen
baz› faktörler Tablo 3’te gösterilmifltir. 

Tablo 2. K›sa Form-36 alt ölçek puanlar›

SF-36 alt ölçekler Ortalama ± SS*

Fiziksel fonksiyon 42.37±12.87

Fiziksel rol k›s›tlamas› 46.80±13.45

Bedensel a¤r› 43.17±15.71

Genel sa¤l›k 41.77±9.83

Vitalite 50.36±9.82

Sosyal fonksiyon 42.14±11.67

Emosyonel rol k›s›tlamas› 42.51±15.70

Mental sa¤l›k 43.15±9.52

*SS=Standart sapma

Tablo 3. Huzurevinde yaflayan yafll› bireylerin yaflam kalitelerini etkileyen baz› faktörler

Tan›t›c› özellikler n Fiziksel Fiziksel Bedensel Genel Vitalite Sosyal Emosyonel Mental Fiziksel Mental 
fonksiyon rol a¤r› sa¤l›k fonksiyon rol sa¤l›k sa¤l›k sa¤l›k 
k›s›tlamas› k›s›tlamas› ortalamas› ortalamas›

Cinsiyet Erkek 31 44.57 49.83 46.58 42.64 51.74 44.00 46.13 44.07 44.80 46.50

Kad›n 11 36.17 38.26 33.56 39.35 46.47 36.91 32.32 40.54 35.06 40.67

Z 1.759 2.452 2.479 1.006 1.457 1.852 2.506 1.615 2.017 2.375

p=* 0.081 0.044 0.013 0.322 0.155 0.071 0.033 0.11 0.044 0.016

Yafl 60-69 15 47.35 50.56 44.72 42.28 49.24 43.03 44.77 42.12 46.21 43.57

70-79 15 46.66 48.68 48.85 44.55 53.47 45.20 46.87 44.00 46.24 47.40

80 ve üzeri 12 30.78 39.75 34.13 37.68 47.88 37.23 34.23 42.13 32.31 43.72

χ2 13.475 4.759 6.628 3.802 2.965 3.375 4.804 0.76 10.167 1.1

p=† 0.001 0.093 0.036 0.149 0.227 0.185 0.091 0.684 0.006 0.577

E¤itim Okur yazar de¤il 15 38.41 41.16 36.31 40.11 47.17 42.66 36.34 42.57 36.98 43.89

Okur yazar 27 44.56 49.93 46.98 42.70 52.13 41.86 45.94 43.47 45.18 45.58

Z 1.495 2.025 2.221 0.95 1.761 0.201 1.898 0.423 1.772 0.958

p=* 0.135 0.043 0.026 0.342 0.078 0.841 0.058 0.672 0.076 0.338

Akrabaya Evet 19 42.15 47.30 48.22 45.38 54.05 46.86 45.32 47.60 43.48 49.88

gitme Hay›r 22 42.65 45.95 39.44 39.24 47.35 37.64 39.50 39.30 41.55 40.38

Z 0.185 0.318 1.814 1.971 1.962 2.475 1.179 3.019 0.235 3.255

p=* 0.854 0.75 0.07 0.049 0.05 0.013 0.238 0.003 0.814 0.00

*Mann Whitney U, †Kruskal wallis

Yaflam kalitesi parametreleri (SF-36)



Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 17 | Say› 3 | 2013 99

A
raflt›rm

a

Tart›flma
Çal›flmam›zda huzurevinde kalan yafll›lar›n sosyo-de-

mografik özellikleri, yaflam kaliteleri ve etkili faktörler
de¤erlendirilmifltir.

Sosyo-demografik özelliklerine bak›ld›¤›nda, yafll›la-
r›n ço¤unlu¤unun erkek (%65.9) oldu¤u görülmektedir
(Tablo 1). Ülkemizde yap›lm›fl olan bir epidemiyolojik
çal›flmada huzurevinde yaflayan erkek yafll› oran› %61.5
olarak bulunmufltur.[16] Di¤er bir çal›flmada ise huzure-
vinde yaflayan erkek yafll› oran› %69.6 olarak tespit edil-
mifltir.[17]

Yafll›lar›n e¤itim durumlar›na bak›ld›¤›nda yar›ya ya-
k›n›n›n (%48.4) okur-yazar olmad›¤› görülmektedir
(Tablo 1). Zincir ve ark, yapt›klar› çal›flmada huzurevin-
de kalan yafll›lar›n %45.2’sinin okuma-yazma bilmedik-
lerini tespit etmifllerdir.[18]

Huzurevi sakinlerinin medeni durumlar›na bak›ld›-
¤›nda sadece %12.1’inin evli oldu¤u görülmektedir
(Tablo 1). Yap›lan bir çal›flmada bu oran %10.3 olarak
tespit edilmifltir.[19] Evli olanlar›n oran›n›n düflük olmas›
yaflam kalitesi üzerine etkisini de¤erlendirmeye imkan
vermemifltir.

Sigara içme davran›fl› yaflam›n her döneminde sa¤l›k
aç›s›ndan en riskli davran›fllar›n bafl›nda yer almaktad›r
ve yaflam kalitesini düflürmektedir. Çal›flmam›zda huzu-
revinde kalan yafll›lar›n yaklafl›k üçte birinin (%31.9) ni-
kotin ba¤›ml›s› oldu¤u tespit edildi. Ülkemizde yap›lan
bir çal›flma da 65 yafl üzeri nüfusta sigara içme oran› %25
olarak tespit edilmifltir.[20] ‹talya, Finlandiya ve Hollan-
da’da 65-85 yafl aras› 2170 kifli üzerinde yap›lan bir arafl-
t›rmaya göre, sigara içme s›kl›¤› Finlandiya’da %19, ‹tal-
ya’da %26, Hollanda’da ise %30 olarak bulunmufltur.[21]

Bu sonuçlar huzurevindeki yafll›larda sigara içme oran›-
n›n, toplumdaki yafll› nüfusa göre daha yüksek oldu¤unu
göstermektedir. 

Nikotin ba¤›ml›s› yafll›lar›n yaflam kaliteleri özellikle
fiziksel sa¤l›k parametreleri aç›s›ndan anlaml› derecede
düflük idi. Yap›lan benzer çal›flmalarda da nikotin ba¤›m-
l›l›¤›n›n yaflam kalitesini düflürdü¤ü tespit edilmifltir.[22,23]

Dolay›s›yla huzurevinde bar›nmakta olan yafll›lardan ni-
kotin ba¤›ml›s› olanlar›n tedavi edilmesinin yaflam kalite-
lerini art›raca¤›n› düflünmekteyiz. 

Çal›flmada elde etti¤imiz verilere göre, huzurevinde
kalan yafll›lar›n büyük ço¤unlu¤unun (%80.2) en az bir
kronik hastal›¤› bulunmaktad›r. Yafll›larda yap›lan çal›fl-
malarda kronik hastal›klar›n yaflam kalitesini düflürdü¤ü
tespit edilmifltir.[24-26] Çal›flmam›zda yafll›lar›n yaflam kali-
telerindeki düflüklü¤ün bir nedeninin de kronik hastal›k-
lar olabilece¤ini düflünmekteyiz.

Yafll›lar›n sa¤l›k durumlar› genel olarak medikal para-
metrelerle kabaca de¤erlendirilmektedir. Ancak bu para-

metrelerle kiflinin yaflam kalite ve konforu hakk›ndaki
kendi kanaati her zaman örtüflmemektedir.[27] Bundan
dolay› fiziksel sa¤l›k göstergelerine ilave olarak; fonksi-
yonel, psikolojik, kognitif durum ve sosyal sa¤l›k gibi pa-
rametreleri de de¤erlendiren yaflam kalitesi ölçekleri
yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Yafllanman›n yaflam kali-
tesinde kayda de¤er bir azalma potansiyeli tafl›d›¤› bilin-
mektedir.[28] Ayr›ca yafllanman›n, hayattan tatmin olma
durumu bak›m›ndan önemli bir belirleyici oldu¤u bildi-
rilmifltir.[29] Yapt›¤›m›z çal›flmada huzurevi sakini yafll›la-
r›n yaflam kalitesi puanlar›n›n oldukça düflük oldu¤unu
tespit ettik. Türkiye geneli için SF-36 ölçe¤i ile de¤er-
lendirilmifl yaflam kalitesine iliflkin normatif de¤erler bu-
lunmamaktad›r. Dolay›s› ile verilerimizi ülke geneli ile
k›yaslama imkan› olmam›flt›r. Ancak ülkemizde yap›lan
di¤er bölgesel çal›flmalarda da, bizim çal›flmam›za benzer
flekilde, huzurevinde kalan yafll› bireylerin K›sa Form-36
yaflam kalitesi puanlar›n›n düflük oldu¤u tespit edilmifl-
tir.[19] Khader de, yapt›¤› çal›flmada huzurevi sakinlerinin
yaflam kalitesini düflük bulmufltur.[30] Bu sonuçlar huzure-
vi sakinlerinin yaflam kalitelerini art›rmaya yönelik çal›fl-
malar›n yap›lmas› gere¤ini ortaya koymaktad›r.

Çal›flmam›zda kad›nlar›n yaflam kalitelerinin erkekle-
re göre anlaml› flekilde düflük oldu¤u tespit edilmifltir
(Tablo 3). Yap›lan çal›flmalarda da benzer sonuçlar elde
edilmifltir.[31-33] Bu sonuçlar huzurevlerinde yaflam kalite-
sini art›r›c› çal›flmalarda kad›nlara öncelik verilmesi ge-
rekti¤ini göstermektedir.

Yafll› bireyin alg›lad›¤› hayattan tatmin olma düzeyi-
nin beyan› ile saptanan yaflam kalite ölçütleri, son durum
de¤erlendirmesinde gelecekte yayg›nlaflarak kullan›la-
cakt›r. Bu ölçütler yafll›lar›n daha kaliteli bir yaflam sür-
meleri için gösterilecek çabalara ve sa¤l›k yap›lanmalar›-
na yön verebilecek nitelikte veriler sa¤layacakt›r.[25]

Çal›flmam›zda huzurevinde kalan yafll›lar›n tümüne ula-
fl›lamam›flt›r ve çal›flmaya biliflsel ifllev kayb› olanlar al›nma-
m›flt›r. Bu nedenle incelenen yafll› say›s›n›n az olmas› ve ka-
d›n erkek oran›n›n dengesiz olmas› bu çal›flman›n en
önemli k›s›tl›l›¤›d›r. Ayr›ca biliflsel ifllev kayb› olanlar›n
özelliklerinin incelenmesi ve sorunlar›n saptanmas› da
önemlidir.

Sonuç
Elde etti¤imiz sonuçlar huzurevinde kalan yafll›lar›n

yaflam kalitelerinin oldukça düflük oldu¤unu göstermek-
tedir. ‹leri yafl, kad›n olma, okuryazar olmama, akraba zi-
yaretlerine gitmeme, nikotin ba¤›ml›l›¤› ve kronik hasta-
l›¤› bulunma yaflam kalitesi düflüklü¤ünde etkili faktör-
lerdir. K›sa Form-36 alt ölçek parametrelerinden; kad›n-
larda fiziksel rol k›s›tlamas›, bedensel a¤r›, emosyonel rol
k›s›tlamas› ve mental sa¤l›k ortalamas› puanlar› anlaml›
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derecede düflük idi. ‹leri yaflta olanlar›n fiziksel fonksi-
yon, bedensel a¤r›, fiziksel sa¤l›k puanlar› ortalamas› an-
laml› derecede düflük idi. Okur-yazar olmayanlar›n fizik-
sel rol k›s›tlamas›, bedensel a¤r› puan ortalamalar› an-
laml› derecede düflük idi. Akrabaya gitmeyenler de ise
genel sa¤l›k, vitalite, sosyal fonksiyon, mental sa¤l›k ve
mental sa¤l›k ortalamas› puanlar› anlaml› derecede düflük
idi. Bu veriler ›fl›¤›nda huzurevinde kalan yafll›lar›n ya-
flam kalitelerini art›rmaya yönelik faaliyetlere h›z veril-
mesi gerekmektedir.
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T
üm dünyada epidemik özellik gösteren bir sa¤l›k
sorunu olan obezite, çocuk yafl grubunu da etkile-
mektedir.[1] Obezitenin k›sa ve uzun dönemde bir-

çok hastal›kla ba¤lant›l› oldu¤u, ayr›ca eriflkin obezlerin
büyük ço¤unlu¤unda bu durumun bafllang›c›n›n çocukluk
yafllar›na uzand›¤› iyi bilinmektedir.[2] Son y›llarda medikal

tedavi için baflvuran obez çocuk say›s›ndaki artma ile bir-
likte, obezite ve tiroid fonksiyon testleri aras›ndaki iliflki il-
gi çekmektedir. TSH, tiroid bezi fonksiyonlar›n› düzenle-
yen önemli bir hipofiz hormonudur ve TSH seviyeleri ti-
roid hormonunun biyolojik aktiviteleri aç›s›ndan güvenilir
bir indekstir. Ayn› zamanda TSH kilo al›m›nda, enerji

Çocuklarda tiroid hormon düzeylerinin
obezite ile iliflkisi
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Özet

Amaç: Tüm dünyada epidemik özellik gösteren bir sa¤l›k sorunu
olan obezite, çocuk yafl grubunu da etkilemektedir. Son y›llarda
medikal tedavi için baflvuran obez çocuk say›s›nda artma ile birlik-
te obezite ve tiroid fonksiyon testleri aras›ndaki iliflki ilgi çekmek-
tedir. Bu çal›flman›n amac›, çocukluk ça¤›nda tiroid hormon dü-
zeylerinin obezite ile iliflkisini araflt›rmakt›r.

Yöntem: Bu amaçla Nisan-A¤ustos 2011 tarihleri aras›nda Marma-
ra Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Aile Hekimli¤i ve Çocuk Sa¤-
l›¤› ve Hastal›klar› polikliniklerine çeflitli nedenlerle baflvuran 5-11
yafl aras›ndaki çocuklar çal›flmaya al›nd›. Tüm çocuklarda BK‹ (beden
kitle indeksi) persentilleriyle TSH ve sT4 düzeyleri aras›ndaki iliflki
araflt›r›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya 5-11 yafl aras› 300 çocuk dahil edildi. Çocuk-
lar›n 159’u k›z, 141’i erkekti. Çal›flmaya al›nan çocuklar›n ortalama
yafl› 8.4±2.1 y›ld›. Normal kilolu (5-85p) grupta 100, fazla kilolu (86-
95p) grupta 74, obez (>95p) grupta 126 çocuk yer ald›. Normal ki-
lolu grubun %1’inin, fazla kilolu grubunun %9.5’inin, obez grubun
%11.9’unun TSH düzeyi yüksekti. TSH düzeyi obez grupta di¤er
gruplara göre anlaml› olarak yüksek bulunurken (p=0.007) sT4 ile
BK‹ aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad› (p=0.395). BK‹ ile TSH de-
¤eri aras›ndaki korelasyon de¤erlendirildi¤inde, istatistiksel olarak
anlaml› ancak zay›f bir korelasyon bulundu (r=0.152; p<0.001). 

Sonuç: Araflt›rmam›zda literatürle uyumlu olarak TSH de¤erinde
yükselme ile BK‹ aras›nda anlaml› bir iliflki saptan›rken, sT4 düzey-
leri ile BK‹ aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad›. 

Anahtar sözcükler: Obezite, çocuklar, tiroid hormonlar›.

Summary

Objective: Obesity which is an epidemic health problem, also
effects pediatric population. Recently more attention is paid on
obesity and thyroid function tests as more obese children are
seeking for medical care. Aim of this study is to investigate the
relationship between thyroid hormone levels and obesity in child-
hood period.

Methods: Children between 5-11 years old who attended at
Marmara University Family Medicine and Pediatry outpatient clinics
for various reasons between April 2011 and August. 2011 were
enrolled in the study. Blood samples for TSH and fT4 were collected
from all children.

Results: 300 children aged between 5-11 years were enrolled in the
study. 159 of all children were girls and 141 of all children were
boys. Mean age of the children was 8.4±2.1 years. There were 100
children in normal weight group (5-85p), 74 children in overweight
group (85-95p), 126 children in obese group (>95p). TSH levels were
high in 1% of normal weight group, 9.5% of overweight group and
11.9% of obese group. TSH levels of obese group were significant-
ly higher than other groups (p=0.007) but there wasn’t any signifi-
cant relationship between fT4 and BMI (p=0.395). There was a sta-
tistically significant, but weak correlation between BMI and TSH lev-
els (r=0.152; p<0.001). 

Conclusions: In our study, as compatible with the literature we
found statistically significant relationship between BMI and eleva-
tion of TSH. fT4 levels and BMI did not correlate significantly.

Key words: Obestiy, children, thyroid hormones.



dengesinin düzenlenmesinde önemli rol oynamaktad›r.
Tiroid hormonlar›, istirahat enerji tüketimi ile alakal› bir-
çok metabolik yolu düzenledi¤i için, tiroid hastal›¤› olan
kiflilerde vücut a¤›rl›¤›, termogenez ve ya¤ dokusunda lipo-
liz de¤ifliklikleri görülmesi flafl›rt›c› de¤ildir. Ancak obez
bireylerde tiroid fonksiyonlar› netlik kazanmam›flt›r. Hi-
potiroidi s›kl›kla obezitenin sebebi olarak düflünülmekte
ve obez çocu¤un de¤erlendirilmesi kapsam›nda tiroid
fonksiyon testlerine baflvurulmaktad›r. Yap›lan araflt›rma-
lar tiroid fonksiyonlar›yla obezite aras›nda do¤rudan bir
iliflki ortaya koymamakla birlikte, obez çocuklarda TSH
yüksekli¤ini gösteren çal›flmalar da bulunmaktad›r.[3-5] Bu
çal›flman›n amac›, çocukluk ça¤›nda tiroid hormon düzey-
lerinin obez ve fazla kilolu olma ile iliflkisini araflt›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem
Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi polik-

liniklerine 01.04.2011 ve 30.08.2011 tarihleri aras›nda
çeflitli nedenlerle baflvurmufl ve normal kilolu (5-85p),
fazla kilolu (85-95p) ve obez (>95p) olarak de¤erlendiril-
mifl olan 5-11 yafl aras›ndaki çocuklar çal›flmaya dahil
edilmifltir. Bu yafl aral›¤›n›n özelli¤i, çocuklar aras›ndaki
beslenme düzeninin ortak olmas› ve ergenlik dönemi
hormonal de¤iflikliklerinden etkilenmemesidir. Çal›flma-
ya al›nan çocuklar BK‹ (beden kitle indeksi) persentille-
rine göre gruplara ayr›lm›flt›r. Obez grupta 126, fazla ki-
lolu grupta 74, kontrol grubunda 100 olmak üzere top-
lam 300 çocuk çal›flmaya al›nm›flt›r. Obeziteye neden
olabilecek tiroidle ilgili patolojiler d›fl›nda baflka bir has-
tal›¤›, efllik eden hormonal bozukluk yaratacak durumla-
r› (kromozom anomalileri, hormon salg›layan tümör)
olanlar, hormon tedavisi alm›fl ya da almakta olan çocuk-
lar çal›flmaya kabul edilmemifltir. Çal›flmaya dahil edilen
tüm çocuklarda boy, kilo ölçümü ve BK‹ hesaplanmas›,
genel fizik muayene yap›ld›, TSH ve sT4 düzeyleri bak›l-
d›. TSH düzeyi yüksek olan çocuklar›n tiroid otoantikor-
lar›na da bak›ld›. Kan örnekleri Marmara Üniversitesi
T›p Fakültesi Biyokimya Anabilim Dal› laboratuar›nda
çal›fl›lm›fl, tiroid hormon düzeyleri yafla uygun persentil
aral›¤›na göre de¤erlendirilmifltir.[6] BK‹ a¤›rl›k (kg)/boy
(m2) formülüne göre hesaplanm›flt›r. Çal›flmaya kat›lanla-
r›n boyu ve vücut a¤›rl›¤› ve BK‹, çocuklar›n persentil
e¤rilerine göre belirlenmifltir.[7] Çocuklarla ilgili olarak
yap›lan araflt›rmalarda gerekti¤i üzere aile onay› al›nm›fl,
ebeveyne (anne ve/veya baba) çal›flmayla ilgili bilgi veril-
dikten sonra, bilgilendirme formu okutularak onam for-
mu imzalat›lm›flt›r. Etik kurul onay› Marmara Üniversi-
tesi T›p Fakültesi Etik Kurulu’ndan al›nm›flt›r.

Obez, fazla kilolu ve kontrol gruplar›na ait veriler,
SPSS 16 (Statistical Software for the Social Sciences,
v.16, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program› ile de¤er-
lendirilmifltir. Sürekli de¤iflkenlerle ilgili verilerin karfl›-

laflt›r›lmas› için Anova Varyans Analizi testleri, kesikli
de¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas› için Ki-Kare testi, de¤ifl-
kenler aras› iliflkilerin de¤erlendirilmesinde Pearson ko-
relasyon analizi yöntemleri kullan›lm›flt›r. Anlaml›l›k s›-
n›r p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Nisan-A¤ustos 2011 tarihleri aras›nda, Marmara

Üniversitesi Pendik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde
306 çocu¤un muayenesi ve tetkikleri yap›lm›fl, hipotirodi
saptanan dört, hipertiroidi saptanan bir ve Cushing sen-
dromu saptanan bir hasta çal›flmaya dahil edilmemifltir.
Hipotiroidi ve hipertiroidi tan›s›, yafla uygun TSH ve
sT4 düzeyi persentil aral›¤›na göre de¤erlendirilmifltir.[6]

Çal›flmaya al›nan 300 çocu¤un %42’si (126 çocuk)
obez, %24.7’si (74 çocuk) fazla kilolu ve %33.3’ü (100 ço-
cuk) normal kilolu idi. Çocuklar›n %53’ü (159 çocuk) k›z
%47’si (141 çocuk) erkek olup gruplar aras›nda cinsiyet
da¤›l›m› aç›s›ndan fark yoktu (p>0.05). Yafl ortalamas›
8.4±2.1 (k›z: 8.3±2.1; erkek: 8.5±2.1) idi. Bunlar›n %33.3’ü
(100 çocuk) 5-7 yafl aral›¤›nda, %27.7’si (83 çocuk) 8-9 yafl
aral›¤›nda ve %39’u (117 çocuk) 10-11 yafl aral›¤›nda yer
almaktayd›. Yafl da¤›l›m› aç›s›ndan gruplar aras›nda istatis-
tiksel fark yoktu (p>0.05). Çocuklar›n ortalama kilosu
39.7±15.8, boyu 134.3±4.9 ve BK‹ si 21.3 ±2.1 idi. 

Çal›flmaya al›nan çocuklar›n normal kilolu grubunda
%1 (bir çocuk), fazla kilolu grupta %9.5 (yedi çocuk) ve
obez grupta %11.9’unun (15 çocuk) TSH düzeyi, per-
sentiline göre yüksek saptand›. Yap›lan analizde obez
grup ile normal kilolu grup (p=0.002) ve fazla kilolu
grupla normal kilolu grup (p=0.008) aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark saptand› (ki-kare) (Tablo 1).

Normal kilolu grubun ortalama TSH de¤eri 2.7±1.1
mIU/ml, fazla kilolu grubun 3.2±1.5 mIU/ml ve obez
grubun 3.5±1.5 mIU/ml olarak tespit edildi (fiekil 1).
Gruplar TSH de¤erlerine göre analiz edildi¤inde de
gruplar aras›nda anlaml› fark saptand› (p<0.001 F:8.41).
Bu anlaml›l›k obez grup ile normal kilolu grubu aras›nda
farktan kaynaklanmaktayd› (post hoc tukey, p<0.001).
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Tablo 1. Kat›l›mc› özelliklerinin gruplara göre da¤›l›m›

Normal kilolu Fazla kilolu Obez Toplam

Say› 100 74 126 300

Yafl 8.1±2.1 8.7±2.1 8.5±2.1 8.4±2.1

Cinsiyet (K/E) 59/41 40/34 60/66 159/141

BK‹ 16.1±1.8 20.3±2.6 25.8±4.1 21.5±5.2

TSH 2.7±1.1 3.2±1.5 3.5±1.5 3.2±1.4

sT4 1.27±0.16 1.27±0.17 1.24±0.16 1.26±0.16

TSH >97.5 prct 1 7 15 23



Gruplar aras›nda TSH düzeyi aç›s›ndan cinsiyete gö-
re anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05). BK‹ ile TSH de-
¤eri aras›ndaki korelasyon de¤erlendirildi¤inde, istatis-
tiksel olarak anlaml› ancak çok zay›f bir korelasyon bu-
lundu (r=0.152; p<0.001). TSH düzeyi yüksek olan 23
çocu¤un hiçbirinde tiroid otoantikorlar› yüksek de¤ildi.

st4 de¤erleri normal kilolu grupta 1.27±0.16 ng/dl,
fazla kilolu grupta 1.27±0.17 ng/dl ve obez grupta 1.24±
0.16 ng/dl idi. Gruplar sT4 de¤erleri aç›s›ndan analiz
edildi¤inde istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunma-
d› (p>0.05 F:0.933). Çal›flmaya al›nan bütün çocuklar›n
sT4 de¤erleri normal aral›kta saptand›.

Tart›flma
Obezitenin endokrin fonksiyonlar› da etkiledi¤i bilin-

mekte olup, çocuklarda obezite ve tiroid fonksiyonlar›
üzerinde durulmaktad›r. Obez çocuklarda serum TSH
düzeyinin, obez olmayanlara k›yasla daha yüksek oldu¤u
ve bu duruma serbest ve total T4 düzeylerinde düflmenin
efllik etmedi¤i son y›llarda yap›lan baz› çal›flmalarda gös-
terilmifltir.[3-5,8]

Grandone ve ark’lar›n›n yapt›klar› çal›flmada, 4.5-16
yafl aras› 938 obez çocu¤un yüzde 12.8’inde TSH yüksek

(>4.2mUI/ml) saptanm›flt›r.[9] Bhowmick ve ark.’n›n 6-17
yafl aras› 308 obez çocukta yapt›klar› bir çal›flmas›nda ise
bu oran %11.7’dir (>4 ulU/ml).[10] Mutlu ve ark. taraf›n-
dan yap›lan retrospektif bir çal›flmada, 5-18 yafl aras›
obez çocuklarda, TSH yüksekli¤i oran› %12.9 bulun-
mufltur (yafla göre TSH düzeyi 97.5 persentilin üzerinde
olanlar).[11] Bizim çal›flmam›zda obez grup ile normal ki-
lolu grup aras›nda (p=0.002) ve fazla kilolu grup ile nor-
mal kilolu grup aras›nda (p=0.008) TSH yüksekli¤i aç›-
s›ndan anlaml› farkl›l›k saptand›. Bu bulgular literatür ile
uyumludur. Fazla kilolu çocuklarda TSH düzeyini ince-
leyen Kumar ve ark.’n›n araflt›rmas›nda, 20 fazla kilolu
çocukla, 30 obez çocuk TSH düzeyleri aç›s›ndan karfl›-
laflt›r›lm›fl ve gruplar aras›nda anlaml› fark bulunmam›fl-
t›r.[12] Bizim araflt›rmam›zda da fazla kilolu grup ile obez
grup aras›nda anlaml› farkl›l›k yokken, fazla kilolu grup-
la normal kilolu grup aras›nda anlaml› fark saptanm›flt›r.
Bu bulgular, obezitenin oldu¤u gibi fazla kilolu olman›n
da yüksek TSH düzeyi ile iliflkili olabilece¤ini düflündür-
mektedir (Tablo 2).

Araflt›rmam›zda BK‹ ile TSH de¤erleri aras›nda dü-
flük fakat istatistiksel olarak anlaml› bir korelasyon bu-
lunmufltur (r=0.152; p<0.001). Knudsen ve ark. taraf›n-
dan yap›lan çal›flmada ise, hem BK‹ ile TSH yüksekli¤i
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fiekil 1. TSH ve st4 ortalama de¤erlerinin gruplara göre da¤›l›m›.
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aras›nda hem de befl y›l boyunca kilo al›m› ile serum
TSH düzeyinin ilerleyici art›fl› aras›nda pozitif korelas-
yon bulunmufltur.[13] Bu veriler, zay›f bir korelasyon ol-
makla birlikte obezite s›n›rlar›na girildi¤inde TSH’n›n
anlaml› bir fark yaratacak kadar artt›¤›n› göstermektedir. 

Obezitede TSH yüksekli¤ini aç›klamaya çal›flan hipo-
tezler öne sürülmüfltür. Otoimmün tiroidit, çocukluk ça-
¤› obezitesinde artm›fl TSH düzeyinin nadir bir sebebi
olarak ifade edilmifltir.[4,14,15] Dekelbab ve ark. taraf›ndan
191 obez ve 125 obez olmayan çocuk üzerinde yap›lan
araflt›rmada TSH yüksekli¤i olan çocuklar›n %3’ünde[5]

ve Grandone ve ark. taraf›ndan yap›lan bir araflt›rmada
ise 938 obez çocuk ve adolesan›n %7’sinde[9] otoimmün
tiroidit saptanm›flt›r. Bizim çal›flmam›zda TSH düzeyleri
yüksek olan çocuklarda otoimmun antikorlar normal s›-
n›rdad›r. ‹yot eksikli¤i ile ilgili çal›flmalar, obez çocuklar-
da TSH yüksekli¤inin etyolojisinde iyot eksikli¤inin ro-
lü olmad›¤›n› ortaya koymufltur.[4,15] TSH reseptör gen
mutasyonlar› ile çocuklarda obezite aras›nda iliflki oldu-
¤unu bildiren yay›nlar[16] olsa da bu durum oldukça nadir-
dir. Wilms ve ark.’n›n çal›flmas›nda ise yeni bir hipotez
öne sürülmüfltür.[17] Obez adolesanlarda, zay›f yafl›tlar› ile
k›yasland›¤›nda TSH yüksekli¤inin yan› s›ra, bazal O2 tü-
ketimi düflük bulunmufltur. Ak›m sitometri analizlerinde
de obezlerin mitokondri kitlesi ve mitokondri membran
potansiyelleri düflük bulunmufltur. Bu sonuçlardan hare-
ketle yazarlar, obezitede bazal bir metabolik defekt ya da
mitokondriyal düzeyde tiroid hormonlar›na direnç oldu-
¤unu öne sürmüfllerdir. Ancak bu hipotezi desteklemek
için daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r.

Bugün için en çok üzerinde durulan hipotez, leptin
arac›l› pro-TRH üretimidir. Leptin konsantrasyonlar›
anoreksiyada düflüktür ve obezitede artar. Birçok çal›fl-
ma, leptinin hipotalamik TRH üretimini de¤ifltirebilece-
¤ini bildirmektedir.[18,19] ‹nsanlarda leptin ve TSH hemen
hemen ayn› sirkadyen ritme sahiptir ve leptin eksikli¤i,
pulsatil ve sirkadyen TSH ritminde bozulmayla s›k› bir
flekilde ba¤lant›l›d›r. Bu durum leptinin TSH sekresyo-
nunu düzenlemede bir rolü oldu¤unu düflündürmekte-
dir. TSH sekresyonu ayn› zamanda, vücut a¤›rl›¤›n› ve
doymay› düzenleyen Nöropeptid Y, alfa-MSH, hipofiz-
yotropik TRH nöronlar›n› innerve eden aguti iliflkili
peptid gibi hormonlar ve aktar›c›lar taraf›ndan da düzen-
lenmektedir. Bu aktar›c›lar da leptinden etkilenmekte-
dir.[17,19,20]

Di¤er taraftan, baz› hayvan çal›flmalar›nda bildirildi¤i
gibi, tiroid hormonlar› leptin metabolizmas›n› düzenle-
yebilir. Plazma TSH de¤iflikliklerinin leptin pulslar›n›n
düzenlenmesine katk›da bulundu¤u bildirilmifltir. Bunun
yan› s›ra TSH’n›n adipositler üzerine do¤rudan etki ile
leptin sekresyonunu uyard›¤› gösterilmifltir. Tüm bu bul-
gular, TSH düzeylerinin obezitede de¤iflen enerji denge-
sinin bir göstergesi oldu¤unu düflündürmektedir.[21]

TSH yüksekli¤i ile birlikte kanda serbest tiroid hor-
mon düzeylerinde de art›fl olabilece¤i gösterilmifltir. Bu-
nun nedeni tam olarak bilinmemektedir, ancak insulin
direncine benzer flekilde tiroid hormon direncinden kay-
naklanabilece¤i düflünülmektedir. Di¤er bir aç›klama ise
artm›fl TSH ve serbest T3 düzeylerinin, istirahat enerji
tüketimini ve dolay›s›yla total enerji tüketimini art›rd›¤›
ve bu de¤iflimin, ya¤a dönüfltürülebilecek enerjiyi azalt-
maya yönelik bir adaptasyon süreci oldu¤udur.[20,21] Rei-
nehr ve ark.[22] ve Stichel ve ark.[4] taraf›ndan yap›lan çal›fl-
malarda da, sT3 düzeyleri obez grupta, kontrol grubun-
dan anlaml› düzeyde yüksek bulunurken, sT4 düzeyleri
aç›s›ndan iki grup aras›nda fark saptanmam›flt›r. Bizim
çal›flmam›zda normal kilolu, fazla kilolu ve obez grupla-
r›n sT4 de¤erleri aras›nda fark saptanmam›fl olup, TSH
de¤erleri yüksek saptanan olgular›n da sT4 de¤erleri
normal bulunmufltur. Bu veriler ›fl›¤›nda her obezite ol-
gusunda sT3 ve sT4 düzeylerinin ayn› oranda yükselme-
di¤ini ve belki de bu iliflkiyi etkileyen bireye özgü farkl›
hormonal ya da çevresel faktörlerin olabilece¤ini söyle-
mek mümkündür. 

Sonuç
Araflt›rmam›zda TSH düzeyleri obez grupta, normal

kilolu gruba göre istatistiksel olarak yüksek bulunmufl,
benzer iliflki fazla kilolu grupla normal kilolu grup ara-
s›nda da saptanm›flt›r. Gruplar aras›nda sT4 aç›s›ndan is-
tatistiksel olarak anlaml› fark saptanmam›flt›r. Obez ve
fazla kilolu çocuklar klinikte de¤erlendirilirken TSH dü-
zeyinin yüksek saptanabilece¤i göz önünde bulundurul-
mal›d›r. 
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Y
afll›l›k döneminde beslenme durumu yafllanma so-
nucu vücutta oluflan de¤iflikliklerden, kronik hasta-
l›klardan, kullan›lan ilaçlardan, fiziksel ve psikolojik,

sosyal ve ekonomik durumdan etkilenir. Yafllanma ile be-
raber k›rlganl›k ve engellilik artar ve beslenme durumu
olumsuz yönde etkilenir; yiyecek al›m› azal›r ve malnütris-

Evde sa¤l›k birimine baflvuran yafll› hastalar›n
beslenme durumlar› 
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Nutritional status of elderlies admitted to home health care service  

Hülya Akan1, Arzu Ayraler2, Osman Hayran3

Özet

Amaç: Beslenme yetersizli¤i yafll› kiflilerde s›kt›r. Evde bak›m hiz-
meti alan yafll›larda ise genel yafll› popülasyondan daha s›k beslen-
me yetersizli¤i gözlenmektedir. Bu çal›flmada evde sa¤l›k hizmeti
alan yafll› hastalar›n beslenme durumlar›n›n de¤erlendirilmesi ve
sosyodemografik de¤iflkenler ve laboratuar parametreleri ile iliflki-
sinin incelenmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Bu kesitsel çal›flma A¤ustos 2011 ve Eylül 2012 tarihleri
aras›nda Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Evde Bak›m Birimine
baflvuran ve 65 yafl üstünde terminal hastal›¤› olmayan hastalar ara-
s›nda yürütülmüfltür. Sosyodemografik özellikler ve laboratuar so-
nuçlar› standardize edilmifl olan evde sa¤l›k birimi hasta dosyalar›n-
dan al›nm›flt›r. Beslenme aç›s›ndan de¤erlendirme için Mini Nütris-
yonel De¤erlendirme testi hemflire veya doktor taraf›ndan uygulan-
m›flt›r. Test skorlar› 23.5-30 aras› normal, 17-23 aras› malnütrisyon
riski ve 17’nin alt› malnütrisyon olarak de¤erlendirilmifltir.  

Bulgular: Çal›flmaya toplam 89 kifli dahil edilmifltir. Oniki kiflinin
(%13.5) beslenme durumu normaldir ve 34 kiflide (%38.2) malnüt-
risyon riski ve 43 kiflide (%48.3) malnütrisyon bulunmaktad›r. Yata¤a
ba¤›ml›, bas› ülseri olan, hipertansiyonu veya koroner kalp yetmezli¤i
olanlarda malnütrisyon ve malnütrisyon riskinin di¤erlerinden daha
fazla (p<0.05) oldu¤u saptanm›flt›r. Bak›m›n› kendisi sa¤layanlarda da
malnütrisyon ve malnütrisyon riski daha fazlad›r (p<0.05). Malnütris-
yonu olanlarda total protein ve albumin önemli flekilde daha düflük,
sedimentasyon ve CRP ise önemli flekilde daha yüksektir (p<0.05).

Sonuç: Evde sa¤l›k hizmeti alanlarda malnütrisyon riski ve malnüt-
risyon s›kt›r. Bu hastalar›n beslenme aç›s›ndan de¤erlendirilmeleri
ve uygun giriflimlerle beslenme durumlar›n›n düzeltilmesi genel
sa¤l›k durumlar›n› ve yaflam kalitelerini ve hastal›klar›na ba¤l›
komplikasyonlar› olumlu yönde etkileyecektir.  

Anahtar sözcükler: Evde sa¤l›k hizmeti, yafll›, malnütrisyon.

Summary

Objective: Undernutrition is common among the elderly. It is even
more common in the older people taking home care compared to
general population. In this study, it is aimed to examine nutritional
status of elderly patients taking home-health care service and its rela-
tion with sociodemographic variables and laboratory parameters. 

Methods: This cross-sectional study was carried out between
August 2011 and September 2012 in home health care unit of
Taksim Research and Training Hospital in Istanbul also providing
home health care service to an elderly institute. For sociodemo-
graphic features health status and laboratoy parameters, the nation-
ally standardized patient files have been used. Mini Nutritional
Assesment test has been used for nutritional assessment and
applied by the nurse or the doctor. Scores classified as normal nutri-
onal state as risk for malnutrition between 17-23, and below 17 as
malnutrition.  

Results: A total of 89 elderly patients included in the study. Twelve
(13.5%) were in normal nutritional status, 38.2% were at risk for
malnutrition and 48.3% were malnourished. The presence of a
wound/pressure ulcer, being bed-ridden, suffering from hyperten-
sion or cardiac insufficiency were significantly associated with mal-
nutrition (p<0.05). Self-caring people were also at higher risk for
malnutrition or were more malnourished (p<0.05). Total protein,
albumin were significantly lower and CRP were significantly higher
among the participants who were malnourished (p<0.05). 

Conclusions: Malnutrition and risk of malnutrition are common
among elderly patients taking home health care service. To assess the
nutritional status of patients taking health care service at home and
to intervene as it is needed will positively effect general health status,
quality of life and complications of chronic diseases of these patients. 

Key words: Home care services, aged, malnutrition.
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yona neden olur.[1,2] Sa¤l›kl› bir yafllanma sürecinde bile
ya¤ dokusundan metabolik olarak daha aktif olan kas do-
kusunun ve fiziksel aktivitenin azalmas› ile günlük enerji
gereksinimi azal›r; di¤er yandan besin ayarlayabilme kapa-
sitesi de azal›r ve afl›r› yeme veya yetersiz yeme olarak or-
taya ç›kar.[3] Literatürde toplum içinde yaflayan yafll›larda
ilerlemifl yafl›n,[4-7] çoklu komorbidite varl›¤›n›n,[5-7] bir ön-
ceki sene hastane yat›fl öyküsünün,[7] entelektüel kapasite
azalmas›n›n,[8] fonksiyonel ba¤›ml›l›¤›n[6-7] malnütrisyon
riski veya malnütrisyon ile iliflkisi gösterilmifltir.  Efl kayb›,
tek bafl›na yaflamak, düflük e¤itim düzeyi, kötü sa¤l›k alg›-
s› bozulmufl beslenme durumu ile iliflkili di¤er faktörler-
dir.[6-12]

Bak›mevinde kalanlarda ve hastanede yatan yafll›larda
malnütrisyon riski ve malnütrisyon daha s›kl›kla gözlen-
mektedir.[13-15] Epidemiyolojik çal›flmalara bak›ld›¤›nda
toplum içinde yaflayan yafll›lar›n %5-10’unda malnütris-
yon mevcuttur. Akut hastal›k için hastaneye yat›r›lanlar-
da bu oran %26’ya ve bak›m evinde kalan ve uzun süreli
bak›m alanlarda %30-60’lara ç›kar.[16]

Yafll›larda en s›k malnütrisyon tipi enerji-protein az-
l›¤›na ba¤l› yetersiz beslenmedir.[16] Ço¤u zaman malnüt-
risyon sinsi bafllar ve farkedilmez.[15] Yetersiz tan› kondu-
¤u gibi tan› konanlar da yetersiz tedavi edilmektedir; ki-
lo kayb› olan yafll›lar›n %75’ine hiçbir tedavi verilmedi¤i
gösterilmifltir.[17]

Bu veriler hem toplum içinde yaflayan hem de kurum-
sal bak›m alan yafll›lar›n malnütrisyon aç›s›ndan taranma-
s›n›n önemini göstermektedir. Yafll›da beslenme duru-
munun saptanmas›nda kullan›labilecek parametreler an-
tropometrik ölçümler, laboratuar de¤erlendirmeleri, kli-
nik de¤erlendirme ve diyet içeri¤inin de¤erlendirilmesi-
dir.[3] En s›k kullan›lan antropometrik ölçüt beden kitle
indeksi (BK‹) olmakla birlikte ya¤ dokusu ile kas dokusu
kay›plar›n› ve santral obeziteyi ay›rt etmez. Laboratuar
parametrelerinden en çok albumin kullan›lmakla birlikte
duyarl›l›¤› ve seçicili¤i düflük olup malnütrisyonu göste-
ren kesin bir laboratuar belirteci yoktur. Günlük beslen-
me içeri¤i kayd› de¤erli olmakla birlikte do¤ru kay›t al›n-
mas› ve uygulanmas› güçtür. Avrupa beslenme taranmas›
rehberleri yafll›larda Mini Nütrisyonel De¤erlendirme
(MNA)  veya Mini Nütrisyonel De¤erlendirme–K›sa
Form (MNA-SF) önermektedir.[18]

Bu çal›flmada evde sa¤l›k hizmeti alan yafll› hastalar›n
beslenme durumlar›n›n MNA ile de¤erlendirilmesi ve
sosyodemografik de¤iflkenler ve laboratuar parametrele-
ri ile iliflkisinin incelenmesi amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem
Araflt›rma A¤ustos 2011 ve Eylül 2012 tarihleri ara-

s›nda Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Evde Sa¤-

l›k Birimine baflvuran ve 65 yafl üstünde terminal hastal›-
¤› olmayan hastalar aras›nda yürütülmüfltür. 

Taksim E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Evde Sa¤l›k
Birimi 2011 y›l›ndan beri hizmet vermektedir. Birim böl-
gesindeki evde sa¤l›k hizmeti almak isteyen hastalar›n ya-
n›nda ‹htiyarlara Yard›m Derne¤i’ne ba¤l› bak›mevinde
kalan ve sa¤l›k hizmetine gereksinim duyan yafll›lar›n da
sa¤l›k hizmetlerini yürütmektedir. Bu bak›mevine genel-
likle kendi bak›m›n› yapabilen kifliler kabul edilmekle
birlikte terminal döneme kadar veya sonradan geliflen
Alzheimer hastal›¤› gibi durumlarda bak›mlar› ayn› ens-
titüde devam ettirilmektedir. 

Beslenme aç›s›ndan de¤erlendirme için MNA testi
kullan›lm›flt›r. MNA testi evde sa¤l›k biriminde çal›flan ve
araflt›rma öncesi uygulama konusunda iki saatlik e¤itim
alan sa¤l›k personeli taraf›ndan yüzyüze görüflme yoluyla
uygulanm›flt›r. MNA testi Guigoz ve arkadafllar› taraf›n-
dan gelifltirilmifl olan bir tarama testi olup, kesin tan› koy-
durmamakla birlikte yafll›larda tek bafl›na BK‹ ölçümün-
den daha güvenilir oldu¤u ve laboratuar parametreleri de-
¤iflikliklerinden önce malnütrisyon riskini saptad›¤› ileri
sürülmektedir.[19-21] Kolay uygulanabilir, non invazif ve ka-
bul edilen en etkin yöntemlerden birisidir. Bak›mevi, has-
tane ve toplum gibi farkl› ortamlarda yaflamakta olan yafl-
l›larda malnütrisyon riskini de¤erlendirmede %86-100
duyarl›l›¤a ve %70 üzeri seçicili¤e sahip oldu¤u çeflitli
araflt›rmalarla gösterilmifltir.[22] MNA testi, alt› tarama ve
12 de¤erlendirme sorusu olmak üzere 18 sorudan olufl-
maktad›r. Bu 18 sorunun 15’i sözel sorgulama ve 3’ü an-
tropometrik ölçümdür. Tüm nütrisyonel skorlama 30 pu-
an üzerinden yap›lmakta, alt› sorudan oluflan ön sorgula-
ma k›sm›nda 14 üzerinden 12 veya üzeri puan al›nd›¤›nda
kiflinin nütrisyon durumu normal kabul edilerek teste son
verilmektedir.  Bu k›s›mda 11 veya alt›nda puan al›nd›¤›n-
da ise testin geri kalan 12 sorusuna devam edilmektedir.
Toplamda 23.5-30 puan aras› normal nütrisyonel durumu,
17-23 puan malnütrisyon riskini, <17 puan ise kesin mal-
nütrisyonu göstermektedir. MNA içinde yer alan 15 sözel
soru, hastan›n nütrisyonel aç›dan genel de¤erlendirilmesi
ve diyet al›flkanl›klar›na yöneliktir. MNA s›ras›nda yap›lan
antropometrik ölçümler ise; BK‹, üst kol çevresi ve bald›r
çevresidir. 

Sosyodemografik veriler için Sa¤l›k Bakanl›¤› (SB) ta-
raf›ndan evde sa¤l›k hizmetleri için standardize edilmifl
sosyodemografik veri formu kullan›lm›flt›r. SB sosyode-
mografik veri formu yafl, cinsiyet, klinik görüfle göre ya-
ta¤a ba¤›ml›l›k durumu, yard›mc› cihaz kullan›m›, bak›c›
durumu gibi verileri içermektedir. Laboratuar verileri
hasta dosyalar› taranarak elde edilmifltir. 

Çal›flman›n etik onay› Yeditepe Üniversitesi Klinik
Araflt›rmalar Etik Kurulundan al›nm›fl ve çal›flmaya dahil
edilen her hastadan veya yak›n›ndan onam al›nm›flt›r.
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‹statistiksel analizler SPSS 18.0 program› ile yap›l-
m›flt›r. Gruplar aras›nda fark olup olmad›¤›n› saptamak
üzere nicel de¤iflkenler için ANOVA ve iki ba¤›ms›z ör-
nek t testi, nitel de¤iflkenler için Kruskal Wallis ve Ki-ka-
re testi kullan›lm›fl, p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak an-
laml› kabul edilmifltir. 

Bulgular
Çal›flma süresince birime baflvuran 143 kifliden çal›fl-

maya dahil edilme kriterlerine uyan 65 yafl üstünde ve
terminal dönemde olmayan 58 kad›n ve 31 erkek olmak
üzere toplam 89 kifliden veri toplanm›flt›r. Grubun yafl

ortalamas› 82.9±6.8 olup, 19 kiflinin (%44.2) yata¤a ba-
¤›ml›, 18 kiflinin (%41.9) k›smen ba¤›ml› oldu¤u; 33 ki-
flinim (%37.1) kiflisel bak›m›n› kendisinin sa¤lad›¤›, 47
kiflinin (%52.8) ailesinden, 6 kiflinin  (%6.7) ise bak›c›s›n-
dan hizmet ald›¤› saptanm›flt›r. Bir kiflinin özel sigortas›-
n›n oldu¤u, bir kiflinin hiçbir sa¤l›k güvencesi bulunma-
d›¤›, di¤erlerinin ise devletin sosyal güvenlik kurumu gü-
vencesi alt›nda oldu¤u görülmüfltür (Tablo 1) 

Çal›flma grubuna uygulanan MNA sonuçlar›na göre
12 kiflide (%13.5) normal nütrisyon, 34 kiflide (%38.2)
malnütrisyon riski ve 43 kiflide (%48.3) malnütrisyon bu-
lunmaktad›r. 

Tablo 1. Evde sa¤l›k birimine baflvuran 65 yafl üstü kiflilerin özellikleri ve beslenme durumlar› 

Özellikler Normal nütrisyon Malnütrisyon riski Malnütrisyon Toplam
n % n % n % n %

Cinsiyet
Erkek 6 50.0 9 26.5 16 37.2 31 34.8

Kad›n 6 50.0 25 73.5 27 62.8 58 62.2

Sosyal güvenlik
Genel sa¤l›k sigortas› 7 58.3 9 26.5 33 76.7 49 55.1

Özel sigorta 0 0.0 0 0.0 1 2.3 1 1.1

Güvence yok 0 0.0 1 2.9 0 0.0 1 1.1

Yeflil kart 0 0.0 0 0.0 1 2.3 1 1.1

Di¤er 5 41.7 24 70.6 8 18.6 37 41.6

Yata¤a ba¤›ml›l›k
Yata¤a ba¤›ml› 0.0 0.0 5 14.7 19 44.2 24 27.0

K›smen ba¤›ml› 6 50.0 14 41.2 18 41.9 38 42.7

Evde bak›m ihtiyac›
Evet 12 100.0 33 97.1 41 95.3 86 96.6

Hay›r 0 0.0 1 2.9 2 4.7 3 3.4

Kiflisel bak›m› yapan
Kendisi 8 66.7 18 52.9 7 16.3 33 37.1

Aile 4 33.3 9 26.5 34 79.1 47 52.8

Bak›c› 0 0.0 4 11.8 2 4.7 6 6.7

Komflu 0 0.0 2 2.0 0 0.0 2 2.0

Di¤erleri 0 0.0 1 2.9 0 0.0 1 1.1

Kiflisel hijyen
Yeterli 12 100.0 31 91.2 25 58.1 68 76.4

Yetersiz 0 0.0 3 8.8 18 41.9 21 23.6

Kronik hastal›k
Yok 1 8.3 1 2.9 4 9.3 6 6.7

Var 11 91.7 33 97.1 39 90.7 83 93.3

Bas› ülseri
Yok 12 100.0 31 91.2 31 72.1 74 83.1

Var 0 0.0 3 8.8 12 27.9 15 16.9

Hipertansiyon ve koroner kalp hastal›¤›
Var 3 25.0 21 61.8 17 39.5 41 46.1

Yok 9 75.0 13 38.2 26 60.5 48 53.9

χ2=6.254 p=0.044

A¤r›/spazm
Var 0 0.0 5 14.7 12 27.9 17 19.1

Yok 12 100.0 29 85.3 31 72.1 72 80.9
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Çal›flmaya al›nanlar›n çeflitli özelliklerine göre beslen-
me durumu incelendi¤inde cinsiyet, yafl, evde bak›m ge-
reksinimi, kiflisel hijyen, kronik hastal›k varl›¤›na göre
malnütrisyon ve malnütrisyon riski da¤›l›m›n›n istatistik-
sel aç›dan önemli olmad›¤› (p>0.05), yata¤a ba¤›ml›, bas›
ülseri olan, hipertansiyonu veya koroner kalp yetmezli¤i
olanlarda ise malnütrisyon ve malnütrisyon riskinin oran

olarak di¤erlerinden daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r. Kifli-
lerin beslenme durumu, bak›m veren kifliye göre de¤erlen-
dirildi¤inde, bak›m›n› kendisi sa¤layanlarda malnütrisyon
ve malnütrisyon riskinin oran olarak daha fazla oldu¤u gö-
rülmektedir Tüm bu sonuçlar Tablo 1’de sunulmufltur.

Tablo 2 araflt›rma grubundakilerin çeflitli laboratuar
de¤erleri ile beslenme durumu aras›ndaki iliflkiyi özetle-

Tablo 2. Araflt›rma grubunun laboratuvar bulgular› ile beslenme durumu 

Laboratuvar bulgular› Normal nütrisyon Malnütrisyon riski Malnütrisyon Toplam
n % n % n % n %

Hemoglobin 
Normal 8 66.7 21 72.4 25 59.5 54 65.1
Düflük 4 33.3 8 27.6 17 40.5 29 34.9

p>0.05

Hematokrit 
Normal 5 41.7 16 55.2 22 52.4 43 51.8
Düflük 7 58.3 13 44.8 20 47.6 40 48.2

p>0.05

Açl›k kan flekeri 
Normal 10 83.3 21 72.4 25 59.5 56 67.5
Düflük 1 8.3 2 6.9 2 4.8 5 6.0
Yüksek 1 8.3 6 20.7 15 35.7 22 26.5

p>0.05

Albumin 
Normal 10 83.3 21 72.4 11 26.2 42 50.6
Düflük 2 16.7 8 27.6 31 73.8 41 49.4

χ2=20.676 p<0.001

Folat 
Normal 9 75.0 22 75.9 38 92.7 69 84.1
Düflük 1 8.3 1 3.4 2 4.9 4 4.9
Yüksek 2 16.7 6 20.7 1 2.4 9 11.0

p>0.05

Sedimentasyon 
Normal 3 27.3 7 24.1 2 4.9 12 14.8
Yüksek 8 72.7 22 75.9 39 95.1 69 85.2

χ2=6.558 p=0.038

Üre 
Normal 7 58.3 18 62.1 21 50.0 46 55.4
Yüksek 5 41.7 11 37.9 21 50.0 37 44.6

p>0.05

Kreatinin  
Normal 8 66.7 17 58.6 19 45.2 44 53.0
Düflük 2 16.7 9 31.0 19 45.2 30 36.1
Yüksek 2 16.7 3 10.3 4 9.5 9 10.8

p>0.05

LDH 
Normal 9 75.0 26 89.7 30 71.4 65 78.3
Düflük 1 8.3 1 3.4 5 11.9 7 8.4
Yüksek 2 16.7 2 6.9 7 16.7 11 13.3

p>0.05

ASO 
Normal 11 91.7 28 100.0 39 92.9 78 95.1
Yüksek 1 8.3 0 0.0 3 7.1 4 4.9

p>0.05

CRP 
Normal 8 72.7 19 65.5 11 26.2
Yüksek 3 27.3 10 34.5 31 73.8 44 53.7

χ2=15.460 p=0.004
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mektedir. Tabloda görüldü¤ü gibi, CRP, total protein, al-
bumin ve sedimentasyon h›z› de¤erleri, kiflilerin beslenme
durumuna göre önemli flekilde farkl›l›k göstermektedir
(p<0.05). Malnütrisyonu olanlarda total protein, albumin
önemli flekilde daha düflük, sedimentasyon ve CRP ise
önemli flekilde daha yüksektir (p<0.05) (Tablo 2).

Çesitli laboratuvar bulgular› ile MNA tarama sonuç-
lari aras›ndaki iliflki, yafl ve çal›flma yerine göre standar-
dize edilerek incelendiginde, MNA degerleri ile total
protein, albumin, sedimentasyon, ve CRP  de¤erleri ara-
s›nda istatistiksel olarak önemli bir korelasyon bulundu-
¤u saptanm›flt›r. MNA ile malnütrisyon saptananlarda
total protein,  albumin, de¤erleri daha düflüktür. 

Evde sa¤l›k hizmetinden yararlan›p evinde yaflayanlar
ile bak›mevinde yaflayanlar alt gruplar olarak karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda evinde yaflayan grubun yafl ortalamas› 80.98± 6.11,
bak›mevinde kalan grubun 85.72±6.92 bulunmufl olup ara-
daki fark›n istatistiksel olarak önemli oldu¤u görülmüfltür
(t=3.402 p<0.001). Cinsiyet aç›s›ndan iki grup aras›nda
önemli bir fark saptanmam›flt›r.  Evinde kalan grupta ya-
ta¤a ba¤›ml›l›k oran› daha yüksektir (χ2=39.729 p<0.001).
Bak›mevinde yaflayanlarda hiç bas› ülseri bulunmaz iken
evinde kalanlarda bu oran %28.3 tür. Malnütrisyon riski
evinde yaflayan grupta daha yüksek olup aradaki fark ista-
tistiksel olarak önemlidir (χ2=33.564 p<0.001). Her iki
grubun karfl›laflt›rmalar› Tablo 3’te gösterilmifltir. 

Tart›flma
Toplum içinde yaflayan yafll›larla yap›lan bir çal›flmada

yetersiz beslenme için alt› tane risk faktörü saptanm›flt›r:
tek bafl›na yaflama, günlük yaflam› sürdürmek için yard›ma
muhtaç olma, depresyon, kronik hastal›k veya engellilik
varl›¤›, evde bak›m hizmeti almak, aileden bak›m almak.[23]

Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre evde bak›m hizmeti almak
ba¤›ms›z bir risk faktörüdür. Guigoz’un literatür derleme-
sinde toplumda yafll› malnütrisyon prevalans› %2 ve mal-
nütrisyon riski %24’tür (21 çal›flma, n=14149, aral›k s›ra-
s›yla %0-8 ve %8-76). Evde bak›m alanlarda bu oranlar s›-
ras›yla %9 ve %45’e yükselmektedir (25 çal›flma, n=3119,
aral›k s›ras›yla %0-30 ve %8-65). Bak›m evinde kalanlarda
ise oranlar çok daha yüksektir; malnütrisyon %21 ve mal-
nütrisyon riski %51’dir (32 studies, n = 6821 elderly, ara-
l›k s›ras›yla %5-71 ve %27-70). 

Ülkemizde dahiliye poliklini¤ine baflvuran 140 yafll›
hasta ile yap›lan bir çal›flmada malnütrisyon oran› %2.1
ve malnütrisyon riski %14.3 olarak saptanm›flt›r.[24] Dahi-
liye poliklini¤ine baflvuran 413 hasta ile yap›lan bir di¤er
çal›flmada malnütrisyon %13 ve malnütrisyon riski %31
olarak saptanm›flt›r.[25]

Örneklemimizdeki malnütrisyon ve malnütrisyon ris-
kinin genel yafll› popülasyondan daha yüksek olmas› do-

¤ald›r; alt gruplara göre Guigoz’un evde bak›m alanlar ve
bak›m evinde kalanlar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda da literatüre
göre yüksektir. Burada dikkatle irdelenmesi gereken
nokta örneklemimizdeki hastalar›n bak›m de¤il sa¤l›k
hizmeti al›yor olmalar› ve dolay›s› ile ciddi sa¤l›k sorun-
lar›n›n oldu¤udur ki kronik hastal›k ve genel sa¤l›k duru-
mu ile beslenme iliflkisi iyi bilinmektedir. Genel literatür
ile karfl›laflt›rd›¤›m›zda evinde kalanlar›n beklenenden
farkl› bir flekilde bak›m evinde kalanlardan beslenme aç›-
s›ndan daha kötü durumda oldu¤u görülmektedir. Arafl-
t›rmam›z›n  primer  amac› evinde yaflayan yafll›lar ile ba-
k›m evinde yaflayan yafll›lar› karfl›laflt›rmak olmamas›na
ra¤men pratik uygulamada bu grup hastalarda evde sa¤-
l›k hizmetinden yararlanan alt grubu oluflturmaktad›r. ‹ki
grup karfl›laflt›rma aç›s›ndan uygun de¤ildir; di¤er yan-
dan evde sa¤l›k hizmeti alanlar›n genel özelliklerini de-
¤erlendirmek ve sa¤l›k hizmeti verenlerin konuya dikka-
tini çekmek için iki grubun karfl›laflt›rmal› özelliklerinin
de de¤erlendirilmesi uygun olacakt›r. Bak›m evinde ka-
lan yafll›larda yafl ortalamas› daha yüksek olmas›na ra¤-

Tablo 3. Evde sa¤l›k birimine baflvuran hastalar›n evde kalma ve
bak›mevinde kalma durumuna göre tan›mlay›c› özellikleri
ve beslenme durumlar› 

Yafl Ortalama (SD) Önemlilik (p)

Ev (n=53) 80.9±6.1 p<0.001
Bak›m evi (n=36) 85.7±6.9

n (%)

Cinsiyet
Ev p>0.05
Kad›n 37 (%69.8)
Erkek 16 (%30.2)

Bak›m evi
Kad›n 21 (%58.3)
Erkek 15 (%41.7)

Yata¤a ba¤›ml›l›k durumu p<0.001
Ev

Yata¤a ba¤›ml› 22 (%41.5)
K›smen yata¤a ba¤›ml› 8 (%52.8)
Ba¤›ms›z 3 (%5.7)

Bak›m evi
Yata¤a ba¤›ml› 2 (%5.6)
K›smen yata¤a ba¤›ml› 10 (%27.8)
Ba¤›ms›z 24 (%66.7)

Bas› Ülseri
Ev 15 (%28.3)
Bak›m evi 0 (%0.0)

Beslenme durumu p<0.001
Ev

Normal 4 (%7.5)
Malnütrisyon riski 19 (%18.9)
Malnütrisyon 39 (%73.6)

Bak›m evi
Normal 8 (%22.2)
Malnütrisyon riski 24 (%66.7)
Malnütrisyon 4 (%11.1)
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men malnütrisyon oranlar› daha düflük, ama malnütris-
yon riskleri daha s›k saptanm›flt›r.  ‹ki grup aras›nda kro-
nik hastal›k say›s› aç›s›ndan anlaml› fark olmamas›na ra¤-
men, yata¤a ba¤›ml›l›k düzeyleri ve bas› yaras› oranlar›na
bakt›¤›m›zda evinde yaflayan yafll›lar›n genel sa¤l›k du-
rumlar›n›n daha kötü oldu¤u ve dolay›s› ile beslenme du-
rumlar›n›n daha kötü olmas›n›n flafl›rt›c› olmad›¤› söyle-
nebilir. Yine bak›m evinde kalanlar›n bak›m evine ancak
kendi bak›mlar›n› sa¤layacak düzeyde ifllevselli¤e sahip
olmalar› flart›, profosyonel sa¤l›k çal›flanlar›n›n bak›m
ekibinde yer almas›, düzenli sa¤l›k kontrollerinin yap›l-
mas› ve iyi düzeyde koruyucu hekimlik hizmeti almalar›
da bu sonucu etkileyen di¤er olas› faktörlerdir. 

Genel olarak de¤erlendirdimizde yata¤a ba¤›ml›l›k,
bas› ülseri varl›¤› ve hipertansiyon veya kardiyovasküler
hastal›¤a sahip olmak malnütrisyon s›kl›¤›n› art›rmakta-
d›r. Kendi bak›m›n› kendi sa¤layanlarda ise hem malnüt-
risyon riski hem de malnütrisyon daha fazlad›r. Yafll›lar-
da tek bafl›na yaflaman›n beslenme yetersizli¤i aç›s›ndan
bir risk faktörü oldu¤u gösterilmifltir.[23] Yak›n bir zaman-
da toplum içinde yaflayan 1185 yafll› ile yap›lan bir çal›fl-
mada bas› ülseri varl›¤›, son üç ay içinde hastaneye yat›fl
öyküsü, daha önceki beslenme müdahelesi ve biliflsel dü-
zeyin düflük olmas› durumunda malnütrisyonun daha s›k
oldu¤u, ama yemeklerin aile bireyleri taraf›ndan verilme-
sinin ters iliflkili oldu¤u saptanm›flt›r.[14]

Malnütrisyonu olanlarda total protein ve albumin de-
¤erleri düflükken, malnütrisyon riski olanlarda bu düflük-
lük gözlenmemifltir. Malnütrisyon de¤erlendirilmesinde
serum protein de¤erleri özellikle albumin düflük duyarl›l›k
ve seçicili¤ine ra¤men s›kl›kla kullan›lmaktad›r.[3] Yafll›lar-
da beslenme yetersizli¤i yavafl geliflir ve  beslenme durumu
iyi olan kiflilerde beslenme yetersizli¤ine ra¤men uzun sü-
re albumin normale yak›n de¤erlerde kalabilir.[3] Bu çal›fl-
madaki hastalar olas›l›kla uzun süredir kronik hastal›klar›
olan hastalard›r. Total protein ve albumin de¤erleri özel-
likle erken müdahele ile malnütrisyon geliflmesi önlenebi-
lecek olan malnütrisyon riskini göstermemektedir.[22] CRP
ve sedimentasyon h›z› yüksekli¤i olanlarda malnütrisyo-
nun daha s›k olmas› da kronik enflamasyonun etken oldu-
¤unu düflündürtmektedir. 

Tart›fl›lmas› gereken önemli bir nokta evde sa¤l›k
hizmeti alan ve beslenme yetersizli¤i saptanan hastalar›n
beslenme giriflimlerinden ne kadar yarar görece¤i ve na-
s›l bir giriflim yap›laca¤›d›r; bu konuya iliflkin literatür
yeterli de¤ildir. Amerikan Diyet Birli¤i yafll›larda mal-
nütrisyonun taranmas›n› ve düzeltilmesini önermekte-
dir.[15] Cochrane derlemelerini de kapsayan bir sistematik
derleme de toplum içinde yaflayan yafll›lar›n beslenme gi-
riflimlerinden sonra kilolar›n›n artt›¤› ve fonsiyonlar›nda
düzelme oldu¤u ve en çok yarar görenlerin de beslenme
durumu en kötü olan yafll›lar oldu¤u sonucuna var›lm›fl-
t›r. Di¤er bir sonuç mortalite üzerinde s›n›rl› pozitif et-

kisi oldu¤u ama komplikasyonlar›n önlenmesi üzerinde
herhangi bir etkisi olmad›¤›; uyum aç›s›ndan evinde ya-
flayanlar ile bak›m evinde kalanlar aras›nda fark olmad›-
¤›n›n saptanmas›d›r.[16]

Araflt›rmam›z›n baz› k›s›tl›l›klar› vard›r. Tek merkez-
de yürütülmüfltür ve tüm popülasyona genellenemez.
Örneklem say›s› alt hastal›k gruplar›na ba¤l› beslenme
durumu analizleri için yetersizdir. Laboratuar verileri
hasta dosyalar›ndan sa¤lanm›flt›r; bu nedenle beslenme
durumuna yönelik testlerin bütününü kapsamamaktad›r.
Yeni bir sa¤l›k hizmeti yap›lanmas› olarak evde sa¤l›k
hizmetine en çok gereksinim duyanlar›n ve dolay›s› ile
genel sa¤l›k durumu daha kötü olanlar›n öncelikle siste-
me baflvurmufl olmas› ve malnütrisyon oranlar›n›n oldu-
¤undan daha yüksek saptanm›fl olmas› olas›d›r. Di¤er
yandan bir sene boyunca evde sa¤l›k hizmetine baflvuran-
lar› kapsad›¤›ndan merkezin hizmet verece¤i kitleyi do¤-
ru olarak yans›tt›¤›n› düflünmekteyiz. 

Sonuç
Evde sa¤l›k hizmetine baflvuranlarda malnütrisyon ve

malnütrisyon riski s›kl›¤› yüksektir ve evde bak›m hizme-
ti al›yor olmak beslenme yetersizli¤i aç›s›ndan bir risk
faktörüdür. Hastalar›n uygun ölçekler ile taranmalar› ve
malnütrisyon saptananlar›n daha ileri incelemelerle tan›-
lanmas› ve uygun giriflimlerle beslenme durumlar›n›n
düzeltilmesi genel sa¤l›k durumlar›n›  ve yaflam kalitele-
rini ve hastal›klar›na ba¤l› komplikasyonlar› olumlu yön-
de etkileyecektir. Malnütrisyon riski olanlarda ise bes-
lenme durumlar› daha fazla bozulmadan koruyucu ted-
birlerin al›nmas› ve yak›n izlem, yafll› k›r›lganl›¤› ve buna
ba¤l› komorbiditeler, yaflam kalitesindeki düflüfl ve ba-
¤›ml›l›k düzeyinin artmas›n› engellemede etkin olabile-
cek giriflimlerden birisidir. 
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Knowledges, attitudes and behaviours of adults about adult vaccines 

Zeynep Afl›k1, Tu¤ba Çakmak2, P›nar Bilgili3

Özet

Amaç: Eriflkin ba¤›fl›klamas› tüm dünyada güncel bir konudur. Bu
çal›flmadaki amaç eriflkinlerin eriflkin afl›lar› konusundaki bilgi, tu-
tum ve davran›fllar›n›n belirlenmesidir.

Yöntem: Tan›mlay›c› nitelikteki çal›flmam›zda, Antalya merkez befl
ilçesinden en çok nüfusa sahip üç ilçesinde bulunan befl ASM’ye
baflvuran hastalara 18 soru içeren bir anket yüzyüze görüflme tekni-
¤i ile uygulanarak demografik bilgiler ile birlikte halk›n eriflkin dö-
nem afl›lar›yla ilgili bilgi, tutum ve davran›fllar› araflt›r›lm›flt›r. Elde edi-
len veriler SPSS 19 program›na girilerek, tan›mlay›c› analizlerde or-
talama ve standart sapma, karfl›laflt›rmalarda ise ki-kare, Kruskal-
Wallis testleri ile Spearman korelasyon analizi kullan›lm›flt›r. P<0.05
de¤eri anlaml› olarak kabul edilmifltir.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 50 kad›n ve 50 erkek olmak üzere top-
lam 100 yafllar› 19-63 aras›nda de¤iflmekte olup, ortalama e¤itim
süresi 9.9±4.3 y›l idi. Kat›l›mc›lar›n %41’i hayat›n›n herhangi bir dö-
neminde hiç eriflkin afl›s› yapt›rmam›flken, %59’u en az bir kez yap-
t›rm›flt›. En fazla yap›lan afl› tetanozdu (43 kifli). Eriflkin afl›lar› ile ilgi-
li bilgileri araflt›r›ld›¤›nda, kat›l›mc›lar›n %37’si yaln›zca baz› hastal›k-
lar› bulunan eriflkinlerin afl›lanmas› gerekti¤ini ve tüm toplumu afl›-
laman›n gerekli olmad›¤›n›; %36’s› eriflkin afl›lar›n›n varl›¤›ndan bil-
gisi oldu¤unu, ancak bu afl›lar›n neler oldu¤unu iyi bilmedi¤ini be-
lirtmekteydi. Kat›l›mc›lar taraf›ndan en fazla bilinen eriflkin afl›s› inf-
luenza %32 idi; bunu s›ras›yla tetanoz %30 (17), hepatit-B afl›s›
%12 (7), HPV %9 (5), pnömokok %5 (3), KKK %3 (2), zona %1
(1), kuduz %1 (1), menenjit %1 (1) izlemekteydi. Kat›l›mc›lar›n erifl-
kin afl›lar› konusundaki düflünceleri de¤erlendirildi¤inde, afl› yapt›ran
ve yapt›rmayan gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
olmad›¤› (p>0.05) saptand›.

Sonuç: Çal›flmam›z sonunda halk›n eriflkin dönem afl›lar› hakk›n-
da yeterli bilgi birikimine sahip olmad›¤›, buna ba¤l› olarak eriflkin-
lik döneminde istenen ölçüde afl› yapt›rmad›¤› görülmüfltür. 

Anahtar sözcükler: Eriflkin, ba¤›fl›klama, afl›lar.

Summary

Objective: Adult immunization is currently a center of interest for
all over the world. The aim of this study is to investigate knowledge,
attitude and behaviors of adults regarding adult immunization.

Methods: In this descriptive study, a questionnaire consists of 18
items exploring demographic variables and knowledge, attitude
and behaviors regarding adult immunization was implemented to
the patients admitted to the five family health centers in three
major central districts of Antalya. Data was analyzed with SPSS 19
software. Mean and standard deviations were used for descriptive
analysis as well as Chi-square, Kruskal-Wallis tests and Spearman
correlation analysis were used for comparisons. P<0.05 was accept-
ed for statistical significance.

Results: Ages of the 100 participants were ranged between 19-63
and mean duration of education were 9.9±4.3 years. 50% of the
participants were female. 59% had at least one immunization pro-
cedure during their adult lives. Majority of these vaccinations were
tetanus toxoid (43 participants). Regarding knowledge about
immunization, 37% of respondents stated that only adults with cer-
tain diseases should be vaccinated and immunization of the whole
community is not necessary; 36% of participants stated that they
know that there are vaccines for adults but they don’t know what
these vaccines are. The most well-known vaccine was influenza vac-
cine (32%) followed by tetanus (30%), hepatitis-B (12%), HPV
(9%), pneumococcal vaccine (5%), MMR (3%), Herpes zoster (1%),
rabies (1%) and meningitis (1%). Immunized and non-immunized
participants did not significantly differ in their opinions about adult
immunization (p>0.05).

Conclusions: Our study suggested that adults do not have suffi-
cient knowledge about adult immunization which is leading to
low immunization rates below desired level. 

Key words: Adult, immunization, vaccines.



Ç
ocukluk döneminde oldu¤u gibi eriflkin yafl gru-
bunda da afl› ile ba¤›fl›klama, birinci basamak he-
kimlerinin önemli görevlerinden biridir. Eriflkin

ba¤›fl›klamas› tüm dünyada güncel bir konudur. Bu du-
rum çocukluk dönemi afl› uygulamas›ndaki eksikliklerden
ve uygulanan baz› afl›lar›n uzun süreli ba¤›fl›kl›k sa¤laya-
mamas›ndan kaynaklanmaktad›r. Her iki durumda da
eriflkinler afl› ile önlenebilen hastal›klara aç›k hale gel-
mektedir. 

Amerikan Mikrobiyoloji Akademisi’nin (AAM) 2012’de
yay›nlad›¤› Eriflkin Afl›lar› Raporu’na göre, ABD’de her y›l
40 bin eriflkin, afl› ile önlenebilecek hastal›klar nedeniyle
hayat›n› kaybetmektedir.[1] Ülkemizde ilk kez 2008 y›l›nda,
Amerikan Ba¤›fl›klama Dan›flma Komitesi (ACIP) parale-
linde bir Ulusal Eriflkin Afl›lama fiemas› haz›rlanm›flt›r.[2]

Buradaki beklenti, hastal›klara aç›k olan eriflkinler için ka-
ç›r›lm›fl f›rsatlar›n yakalanmas›d›r.

Eriflkin afl›lama flemas›nda 2012 y›l›nda baz› düzenle-
meler yap›lm›flt›r. Buna göre 19 yafl ve üzerindeki tüm
eriflkinlere y›lda bir doz influenza; birisi azalt›lm›fl difteri
ve azalt›lm›fl bo¤maca (Tdap) olmak üzere yaflam boyun-
ca 10 y›lda bir doz tetanoz-difteri (Td); kad›nlarda 19-26,
erkeklerde 19-21 yafllar aras›nda üç doz human papillo-
ma virus (HPV); iki doz varicella, bir veya iki doz k›za-
m›k-k›zam›kç›k-kabakulak (KKK); 60 yafl ve üzeri erifl-
kinlere tek doz zoster ve 65 yafl üstündekilere ise bir doz
polisakkarit pnömokok afl›lar› uygulanmal›d›r. Ayr›ca
t›bbi, mesleki, yaflam tarz› gibi di¤er endikasyonlar›n var-
l›¤›nda bir veya iki doz pnömokok, iki doz hepatit-A, üç
doz hepatit-B, bir veya daha fazla doz meningokok afl›s›
uygulanmas› gerekmektedir.[2]

Ülkemizde 2004 y›l›nda yap›lan bir araflt›rmaya göre,
o y›l içerisinde eriflkinlerde tetanoz nedeniyle 33 ölüm ve
532 hastaneye yat›fl öyküsü; influenzaya ba¤l› 101 ölüm
ve 13696 hastaneye yat›fl öyküsü bulunmaktad›r.[3] Bu sa-
y›n›n eriflkin afl› oranlar› artt›kça düflmesi beklenir. Sek-
senli y›llarda çocukluk afl›lar› konusunda yap›lan baflar›l›
çal›flmalar ve kampanyalar sonucunda, çocuklarda afl› ile
önlenebilecek hastal›klarda gözle görülür azalmalar ol-
mufltur. Öyle ki Haziran 2002 tarihinde ülkemize, Dün-
ya Sa¤l›k Örgütü Avrupa Bölgesi taraf›ndan “Polio’dan
Ar›nd›r›lm›fl Bölge” sertifikas› verilmifltir.[4] Eriflkinlerde
de ayn› baflar›l› sonuçlara ulaflmak afl›lamayla, ancak ön-
cesinde bu konuda yeterli bilgi birikiminin ve fark›ndal›-
¤›n sa¤lanmas›yla mümkündür. 

Bu çal›flmadaki amaç eriflkinlerin eriflkin afl›lar› konu-
sundaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n belirlenmesidir.

Gereç ve Yöntem
Ulafl›lmas› gereken kifli say›s› Antalya merkez befl ilçe-

sinden en çok nüfusa sahip Konyaalt› (N=85.353), Kepez

(N=259.449) ve Muratpafla (N=284.025) ilçelerinde %10
hata pay› ile 95,98 olarak hesaplanm›flt›r. 01.06.2012-
01.08.2012 tarihleri aras›nda 1 No’lu Meydankava¤› ASM,
2 No’lu Meltem ASM, Uncal› ASM, 18 No’lu Kültür
ASM, 31 No’lu ASM’lerine baflvuran 19-64 yafl aras›ndaki
100 kifliye ulafl›lmas› ve ilçelerin nüfuslar›yla orant›l› ola-
rak Muratpafla’da 45, Kepez’de 41, Konyaalt›’nda 14 kifli
ile görüflülmesi planlanm›flt›r.[5]

Tan›mlay›c› nitelikteki çal›flmam›zda veri toplama ara-
c› olarak, demografik bilgiler ile birlikte halk›n eriflkin dö-
nem afl›lar›yla ilgili bilgi, tutum ve davran›fllar›n› de¤erlen-
dirme amac›na uygun haz›rlanm›fl 18 soru içeren bir anket
kullan›lm›flt›r. Araflt›rma Helsinki Deklarasyonu ölçütleri-
ne uygun olarak yürütülmüfltür. 

Görüflme yap›lacak kifliler ASM’ye baflvuranlar aras›n-
dan gönüllülük esas›na göre belirlenmifltir. Anketler arafl-
t›rmac›lar taraf›ndan birebir yüzyüze görüflme tekni¤i ile
gerçeklefltirilmifltir. 

Araflt›rmam›z sonucunda elde edilen veriler bilgisayar
ortam›na aktar›lm›fl ve SPSS 19 program›na girilerek, ta-
n›mlay›c› analizlerde ortalama ve standart sapma, karfl›lafl-
t›rmalarda ise ki-kare, Kruskal-Wallis testleri ile Spear-
man korelasyon analizi kullan›lm›flt›r. Anlaml›l›k düzeyi
olarak p de¤erinin 0.05’ten küçük olmas› kabul edilmifltir.

Bulgular
Çal›flmaya 50 kad›n ve 50 erkek olmak üzere toplam

100 kifli kat›ld›. Kat›l›mc›lar›n yafllar› 19-63 aras›nda de¤ifl-
mekteydi ve yafl ortalamalar› 41.7±11.9 olup, %79’u evli ve
%21’i bekard›. Ortalama e¤itim süresi 9.9±4.3 y›l olan ka-
t›l›mc›lar›n %55’i aktif olarak çal›flmaktayken %2’si çal›fl-
mamakta, %12’si emekli ve %35’i ev han›m›yd›.

Kat›l›mc›lar›n %41’i hayat›n›n herhangi bir döne-
minde hiç eriflkin afl›s› yapt›rmam›flken, %59’u en az bir
kez yapt›rm›flt›. En fazla yap›lan afl› tetanozdu (43 kifli).
Kat›l›mc›lar›n yapt›rm›fl olduklar› eriflkin afl›lar›n›n da¤›-
l›m› fiekil 1’de verilmifltir. 

Eriflkin afl›lar› ile ilgili bilgileri araflt›r›ld›¤›nda, kat›-
l›mc›lar›n %37’si yaln›zca baz› hastal›klar› bulunan erifl-
kinlerin afl›lanmas› gerekti¤ini ve tüm toplumu afl›lama-
n›n gerekli olmad›¤›n›; %36’s› eriflkin afl›lar›n›n varl›¤›n-
dan bilgisi oldu¤unu, ancak bu afl›lar›n neler oldu¤unu iyi
bilmedi¤ini; %19’u eriflkin afl›lar›n› tam olarak bildi¤ini;
%4’ü eriflkinlikte yap›lan afl›lar›n gerekli olmad›¤›n› dü-
flündü¤ünü; %4’ü afl›lar›n sadece çocuklar için gerekti¤i-
ni düflündü¤ünü belirtmiflti. Kat›l›mc›lar taraf›ndan en
fazla bilinen eriflkin afl›s› influenza %32 (18) idi; bunu s›-
ras›yla tetanoz %30 (17), hepatit-B afl›s› %12 (7), HPV
%9 (5), pnömokok %5 (3), KKK %3 (2), zona %1 (1),
kuduz %1 (1), menenjit %1 (1) izlemekteydi. Kat›l›mc›-
lar›n %67’sinin eriflkin afl›lar› konusunda önceden bilgisi
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fiekil 1. Kat›l›mc›lar›n afl› yapt›rma durumlar›na göre da¤›l›m›.

fiekil 2. Kat›l›mc›lar›n eriflkin afl›lar› konusunda bilgi edindikleri kaynaklar›n da¤›l›m›.

vard›. Eriflkin afl›lar› konusunda bilgi edindikleri birincil
kaynaklar fiekil 2’de gösterilmifltir. 

Kat›l›mc›lar›n eriflkin afl›lar› konusundaki düflünceleri
de¤erlendirildi¤inde, afl› yapt›ran ve yapt›rmayan gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark olmad›¤›
(p>0.05) saptanm›flt›r. 

Afl›lar hakk›nda bilgi sahibi oldu¤unu belirtenler ile
bilgi sahibi olmad›¤›n› belirtenlerin e¤itim düzeyleri ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunmam›flt›r
(p>0.05). Yaflam›n›n herhangi bir döneminde eriflkin afl›-
s› olanlar ve hiç eriflkin afl›s› olmayanlar›n eriflkin afl›lar›
konusundaki bilgi durumlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Buna gö-

re afl› olmayanlar›n %70’i, afl› olanlar›n ise %64’ü konu
hakk›nda bilgi sahibi oldu¤u gözlenmifltir. Ancak aradaki
fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p>0.05). 

Çal›flmaya al›nan kat›l›mc›lar a¤›rl›kl› olarak, baz› afl›la-
r›n ücretlerini devletin karfl›lad›¤›n› düflündüklerini söyle-
mifltir. Kat›l›mc›lar›n afl› ücretlerinin karfl›lanmas› konu-
sundaki düflüncelerinin da¤›l›m› fiekil 3’te verilmifltir.

Kat›l›mc›lardan e¤itim düzeyi yüksek olanlar afl› üc-
retlerinin bireylerin kendileri taraf›ndan ödendi¤ini ifade
ederken, e¤itim düzeyi düfltükçe devlet taraf›ndan karfl›-
land›¤›n› düflünenlerin say›s› artmaktayd›, ancak bu ista-
tistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05). Afl› ücretlerinin
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karfl›lanmas› konusunda yafla göre de her hangi bir fark-
l›l›k gözlenmedi (p>0.05). De¤erlendirmeler Kruskal-
Wallis testi ile yap›ld›. Kat›l›mc›lar›n seçilmifl eriflkin afl›-
lar›n›n yararl›l›¤› konusundaki düflüncelerinin da¤›l›m›
Tablo 1’de verilmifltir. Tabloda da görülece¤i gibi kat›-
l›mc›lar en çok tetanoz afl›s›n›n eriflkinlikte de koruyucu
oldu¤unu düflünürken, en az bilinen afl›lar zona ve HPV
afl›lar›d›r.

Kat›l›mc›lar›n cinsiyete göre afl› olma durumlar› de¤er-
lendirildi¤inde, kad›nlar›n %70’inin erkeklerin ise %48’inin
afl› oldu¤u sonucuna ulafl›lm›fl; cinsiyete göre gözlenen bu
farkl›l›k istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur (p=0.025).
Yafl ve e¤itimin afl› olma durumu ile karfl›laflt›r›lmalar›nda
Spearman korelasyon analizi yap›lm›fl, ancak yafla ve e¤itim
durumuna göre afl› olma durumlar› aras›nda fark bulunma-
m›flt›r (p>0.05). 

Kat›l›mc›lar›n cinsiyete göre HPV afl›s› hakk›nda fikir
sahibi olma durumlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, erkeklerin
%46’s›n›n (23 erkek), kad›nlar›nsa %14’ünün (7 kad›n) fik-
rinin olmad›¤› görülmüfltür. Fark istatistiksel olarak anlam-
l›d›r (p=0.001). HPV afl›s› hakk›ndaki düflüncelerin cinsiye-
te göre da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir.

Tart›flma
Önlenebilir hastal›klar grubundan olan enfeksiyon

hastal›klar›ndan korunman›n en etkin yolu ba¤›fl›klama-
d›r. Afl› ise birincil ba¤›fl›klaman›n temel tafl›d›r. Bu çal›fl-
mada Antalya’n›n baz› ilçelerinde yaflayan eriflkinlerin
eriflkin afl›lar› hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›
ortaya koymak istedik.

Görüldü¤ü gibi eriflkin afl›lar›na gösterilen ilgi ve afl›
yapt›rma oranlar› oldukça düflük bulunmufltur. Kat›l›m-
c›lardan hiçbiri tüm eriflkinlik afl›lar›n› yapt›rmam›flt›r,
ancak %59’u yaflam›n›n bir döneminde herhangi bir erifl-
kin afl›s› yapt›rm›flt›r. Oysaki ülkemizde çocukluk afl›lar›-
n›n uygulanma oranlar› çok yüksektir. 2011 Sa¤l›k ‹sta-
tistikleri Y›ll›¤›’na göre çocuklarda afl›lama oranlar›
DaBT-‹PA-Hib (beflli karma afl›) %98, verem %95, he-
patit-B %96 ve KKK %98’dir.[6] Çal›flmam›zda eriflkin
afl›lar›n› yapt›rma oranlar› tetanoz için %45.7, influenza
için %29.6, hepatit-B için %17 ve pnömokok için %3.4
bulunmufltur. Ülkemizde Köksal ve arkadafllar›n›n 2006
y›l›nda yapt›klar› araflt›rma çal›flmam›z› destekler nitelik-
tedir. Buna göre eriflkin afl›lar›ndan influenza afl›s› hedef-
lenenin yar›s› kadar, pnömokok dörtte bir oran›nda, he-
patit-B afl›s› %10 oran›nda yap›lmaktad›r. Eriflkin döne-
minde tetanoz-difteri antikor pozitifli¤i ise %20’lerde-
dir.[7]

Eriflkin dönem afl›lar› ço¤u ülkede de bizim sonuçla-
r›m›za benzer nitelikte eksik uygulanmaktad›r.[8-11] Kana-
da’da yap›lan bir çal›flmada 20-64 yafl aras› influenza afl›-
s› yapt›rma oran› %37 bulunmufltur.[10]

Çal›flmam›za göre kat›l›mc›lar aras›nda en çok bilgi sa-
hibi olunan eriflkin afl›s› influenzad›r. Ancak ço¤u eriflkin
bu afl›n›n koruyuculu¤undan emin olmad›¤›n› belirtmifltir.
En iyi bilinen afl› influenza olsa da yapt›rma oran› en yük-
sek olan afl›, influenza de¤il tetanoz afl›s›d›r. Tetanoz afl›s›
çal›flmam›zda eriflkinlerin koruyuculu¤una en fazla güven-
dikleri afl› olarak bulunmufltur. Bu sonuç, afl›ya güven duy-
man›n onun kullan›lma oranlar›n› ne denli artt›rabilece¤i
konusunda bir ipucu vermesi nedeniyle önemlidir.

fiekil 3. Kat›l›mc›lar›n afl› ücretleri hakk›ndaki düflüncelerinin da¤›l›m›.



Kat›l›mc›lardan e¤itim seviyesi en yüksek olan grup, afl›
ücretlerini, yapt›racak kiflilerin kendilerinin ödeyecekleri-
ni düflünürken, en az e¤itim alm›fl gruptakiler, tüm afl›lar›n
ücretlerinin devlet taraf›ndan karfl›lanaca¤›n› düflünmekte-
dir. Ancak her iki grupta da afl› yapt›rma ve afl›lar hakk›n-
da bilgilenme oranlar›n›n farkl›l›k göstermemesi ilginçtir.
K›sacas› eriflkin afl›lar› ne e¤itimden ne de afl› ücretlerin-
den dolay› istenilen seviyelerin alt›ndad›r.

Kat›l›mc›lar›n eriflkin afl›lar› hakk›nda bilgilenme dü-
zeyi düflük bulunmufltur. Üçte biri daha önce eriflkin afl›-
lar›n› hiç duymad›¤›n› söylemifltir. Doktor veya sa¤l›k
personelinden eriflkin afl›lar› konusunda bilgi alanlar›n
oran› yaln›zca %27’dir. Oysa eriflkin afl›lar› konusunda
bilgilendirmede, birinci basamak hekimleri ve sa¤l›k per-
soneli kilit rolde olmal›d›r.[11,12] Birinci basamak sa¤l›k ku-
rulufllar›nda eriflkin afl›lar›na iliflkin hizmet içi e¤itimlerin
s›klaflt›r›lmas›, bu konuda çözüme ulaflmay› kolaylaflt›ra-
cakt›r düflüncesindeyiz. Tüm Avrupa ülkelerini kapsayan
ba¤›ms›z bir kurulufl olan SIEVE’nin (Summit of Inde-
pendent European Vaccination Experts) eriflkin afl›lar›na
iliflkin raporu da bu düflünceyi desteklemektedir. Bu ra-
pora göre, eriflkin afl›lar›n›n oranlar›n› yükseltebilmenin
ve halk› daha etkin koruyabilmenin yolu, önce hekimleri
ve sa¤l›k personelini bu konu hakk›nda tekrar bilgilen-
dirme ile bafllamal›d›r.[8,13]

‹kinci s›kl›ktaki bilgilenme yolu ise televizyondur.
Sa¤l›k programlar›n›n daha çok ev han›mlar› için uygun
olan saatlerde yay›nlanmas›, televizyon yoluyla bilgilen-
me oran›ndaki yükseklik ve kad›nlar›n eriflkin afl›lar›n› er-
keklere göre daha fazla yapt›r›yor olmalar›, televizyonun
eriflkin afl›lar› konusunda etkin oldu¤unu düflündürmek-

tedir.[14] Öte yandan mezuniyet öncesi ve sonras› sa¤l›k
e¤itiminde eriflkin afl›lar›na daha çok önem verilmesi,
herhangi bir nedenle hekime baflvuran hastalara eriflkin
afl›lar› hakk›nda yol gösterici olunmas› ve afl›lar› yapt›rma
konusunda teflvik edilmesi de yararl› giriflimler olabilir.

Araflt›rmam›zda örneklem seçimi ve say›s› aç›s›ndan
ortaya ç›kan k›s›tl›l›klar sonuçlar›n tüm topluma genel-
lefltirilebilmesini engellemektedir. Ancak yine de çal›fl-
man›n yürütüldü¤ü bölgeye iliflkin tan›mlay›c› de¤eri ol-
du¤unu düflünüyoruz. Sonuçlar›n literatürle uyumlulu¤u
bu düflüncemizi desteklemektedir. 

Gerek çocuklarda, gerekse eriflkinlerde afl› ile önlene-
bilir hastal›klara ba¤l› mortalite ve morbidite oranlar›n›n
yüksek olmas› üzüntü vericidir. Çocukluk ça¤› ba¤›fl›kla-
mas›nda ulusal afl› program› kapsam›nda ilerlenmifl ve
çok yol kat edilmifltir. Eriflkinlerin ba¤›fl›klamas›nda ise
yap›lacak çok ifl vard›r. 

Sonuç
Çal›flmam›z sonunda halk›n eriflkin dönem afl›lar› hak-

k›nda yeterli bilgi birikimine sahip olmad›¤›, buna ba¤l›
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Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n eriflkin afl›lar›n›n yararl›l›¤› konusundaki düflüncelerinin da¤›l›m› (%)

Tablo 2. Cinsiyete göre HPV afl›s› hakk›ndaki düflüncelerin da¤›l›m›

Kad›n Erkek

Fikrim yok 7 23

Rahim a¤z› kanserinden korur 21 19

Hastal›¤›n daha hafif geçirilmesini sa¤lar 9 3

Rahim a¤z› kanserinde etkin de¤ildir 13 5



olarak eriflkinlik döneminde istenen ölçüde afl› yapt›rmad›-
¤› görülmüfltür. Afl› yapt›rmama nedenlerinin ve uygula-
nan stratejilerindeki eksikliklerin ortaya ç›kar›lmas›nda ye-
ni araflt›rmalara gereksinim vard›r. 
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Diabetes mellitus’lu hastalar›n anksiyete,
depresyon durumlar› ve yaflam kalitesi 
düzeyleri 
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Anxiety, depression and quality of life among the patients with diabetes mellitus 

Bilge Sönmez1, ‹smail Kas›m2

Özet

Amaç: Diyabetik hastalarda baflta depresyon ve anksiyete bozukluk-
lar› olmak üzere ruhsal bozukluklar›n genel popülasyona oranla daha
s›k görüldü¤ü bildirilmektedir. Tip 2 diabetes mellitus'ta (DM) depres-
yon ve anksiyete görülmesindeki bu art›fl beraberinde hastan›n uyu-
munu, tedaviye cevab›n›, hastal›¤›n prognozunu olumsuz etkilemek-
tedir. Ayr›ca özbak›m ve yaflam kalitesinde bozulmaya, komplikasyon
geliflme riski, mortalite ve sa¤l›k harcamalar›nda art›fla neden olmak-
tad›r. Günümüzdeki tedavi rehberleri DM’lu hastalar› depresyon ve
anksiyete yönünden taramay›, psikolojik sorunlar› saptananlar› mutla-
ka tedavi etmeyi önermektedir. Biz çal›flmam›zda dünyada ve ülke-
mizde önemli bir halk sa¤l›¤› sorunu olan Tip 2 DM’lu hastalar›n ank-
siyete ve depresyon durumlar› ile yaflam kalitesi düzeylerini ve bunlar-
la iliflkili olabilecek faktörleri ortaya koymay› amaçlad›k.

Yöntem: Çal›flmam›za Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi Aile Hekimli¤i poliklini¤ine baflvuran, Tip 2 DM’lu 400 has-
ta dahil edildi. Tüm hastalara, sosyo-demografik özellikleri ve has-
tal›klar›yla ilgili genel durumu de¤erlendirmek için bir anket, dep-
resyon ve anksiyete durumlar›n› de¤erlendirmek için Hastane Ank-
siyete ve Depresyon Ölçe¤i (HAD), genel yaflam kalitesini de¤er-
lendirmek için EQ5D ölçe¤i uyguland›. 

Bulgular: Araflt›rmam›zda hastalar›n %21.8’inde anksiyete,
%42.0’sinde depresyon bulundu¤u gözlendi. Kad›nlarda hem dep-
resyon (p=0.001) hem de anksiyete aç›s›ndan (p=0.001) erkeklerden
daha yüksek puan saptand›. Depresyon ile yüksek e¤itim düzeyi, dü-
flük sosyoekonomik düzey, hastal›k süresinin uzunlu¤u ve hipertan-
siyonun efllik etmesi ve herhangi bir komplikasyon varl›¤› aras›nda
anlaml› iliflki bulundu (p<0.05). Vücut kitle indeksi (VK‹), diyabet sü-
resi ve komplikasyon varl›¤› anksiyete ile iliflkili bulunmufltur (p<0.05).
Yaflam kalitelerine bak›ld›¤›nda; normalin üstünde kilolu ya da hiper-
tansiyonu bulunan kad›nlar›n yaflam kalitelerinin anlaml› olarak
düflük oldu¤u (p<0.05) gözlendi. 

Sonuç: Bu çal›flma diyabet hastalar›nda s›k görülen depresyon ve
anksiyetenin komorbidite, komplikasyonlar, VK‹ gibi çeflitli faktör-
lerle iliflkili oldu¤unu göstermektedir. ‹yi bir aile hekimli¤i uygula-
mas›n›n bu faktörleri etkileyerek anksiyete ve depresyon oran›n›
azaltabilece¤inin daha ileri çal›flmalar ile gösterilmesi gerekir. 

Anahtar sözcükler: Diyabet, anksiyete, depresyon, yaflam kalitesi.

Summary

Objective: Depression and anxiety are more common among the
patients with diabetes in comparing with healthy people. Anxiety
and depression, adversely affect the diabetic patients’ compliance,
response to treatment and prognosis. Also, they increase the risk of
complications, mortality and health costs, and decrease the quality
of life and self-care. Recent guidelines recommend to screen
depression and anxiety among diabetes patients and treat patients
with any psychological problems. The aim of this study is to investi-
gate the frequency of anxiety and depression among type two dia-
betes and determine their relation with quality of life.

Methods: Four-hundred type 2 diabetes mellitus patients are
included in the study, who applied to Ankara Numune Training
and Research Hospital, Family Medicine Department. A question-
naire is applied that investigates socio-demographic factors and
stage of the disease among patients. Also, HAD scale for screen-
ing depression and anxiety and, EQ5D scale for assessing quality
of life are used.

Results: 21.8% of the patients had anxiety, and 42.0% had
depression. Women had higher scores both for depression
(p=0.001) and anxiety (p=0.001) than men. Depression was related
with higher education level, low socioeconomic level, duration of
the illness, existence of hypertension and complications (p<0.05).
BMI, duration of diabetes, existence of complication were also
found related with anxiety (p<0.05). Quality of life was significant-
ly lower among the obese and hypertensive patients (p<0.05). 

Conclusions: This study shows that depression and anxiety among
patients with diabetes are related with various factors like comor-
bidity, complications, BMI. Further studies are needed to show,
carefull and good planned family medicine care can decrease
depression and anxiety prevalence by effecting these factors.

Key words: Diabetes, anxiety, depression, quality of life.



Ç
o¤unlukla orta ve ileri yafllarda bafllayan, bulafl›c›
olmayan kronik hastal›klar içinde morbidite ve
mortalitesinin yüksekli¤i nedeniyle önemli bir

yer tutan diabetes mellitus (DM) tüm dünyada önemli
bir sa¤l›k sorunudur. Hastay› biyolojik, ruhsal, sosyal ve
psikoseksüel yönlerden etkileyebilir.[1]

Ömür boyu tedavi gerektiren, kronik ilerleyici bir
hastal›k olan diyabetin %90’›ndan fazlas›n› Tip 2 DM
oluflturur.[2,3] Tip 2 DM’a s›kl›kla komorbid duygudurum
bozuklu¤u efllik etmektedir. Yak›n zamanda yap›lan çal›fl-
malar göstermifltir ki Tip 2 DM ile birlikte %10-30 ara-
s›nda hafiften orta ve a¤›r derecelere kadar seyredebilen
depresif bozukluklar görülmektedir.[4-6] Ek olarak hastala-
r›n %14’ünde yayg›n anksiyete bozuklu¤u %40 kadar›n-
da ise anksiyete düzeylerinde art›fl görülmüfltür.[7] Yap›lan
metaanalizler bir bireyde diyabet varl›¤›n›n %24 oran›n-
da depresyon gelifltirme riskinin oldu¤unu göstermifltir.[8]

Tip 2 DM’de depresyon ve anksiyete görülmesindeki bu
art›fl beraberinde hastan›n uyumunu, tedaviye cevab›n›,
hastal›¤›n prognozunu olumsuz etkilemektedir. Ayr›ca
özbak›m ve yaflam kalitesinde bozulmaya, komplikasyon
geliflme riski, morbidite, mortalite ve sa¤l›k harcamala-
r›nda art›fla neden olmaktad›r.[9-15] Bütün bunlara ra¤men
Tip 2 DM’de anksiyete ve depresyon tedavisinin yetersiz
kald›¤› görülmektedir. Bu hastalar›n ancak yar›s› tedavi
alabilmektedir.[16-17] Oysa metaanalizlerin de gösterdi¤i
gibi; Tip 2 DM hastalar›nda depresyon ve anksiyete te-
davi edildi¤inde psikolojik s›k›nt›lar›n azalmas›yla birlik-
te glisemik kontrol de sa¤lanmaktad›r. Günümüzdeki te-
davi rehberleri diyabet hastalar›n› depresyon ve anksiye-
te yönünden taramay›, psikolojik sorunlar› saptananlar›
mutlaka tedavi etmeyi önermektedir.[18,19] Diyabet hasta-
lar›na daha iyi sa¤l›k olanaklar›n›n sunulmas›, yaflam ka-
litelerinin yükseltilmesi, erken ölümlerin azalt›labilmesi
için multidisipliner ve bütüncül bir yaklafl›mla hastal›¤›n
etkin tan› ve tedavisine ihtiyaç duyulmaktad›r.

Biz bu çal›flmam›zda dünyada ve ülkemizde önemli
bir halk sa¤l›¤› sorunu olan Tip 2 DM tan›l› hastalar›n
anksiyete ve depresyon durumlar› ile yaflam kalitesi dü-
zeylerinin hastal›¤›n süresi, uygulanan tedavi flekli ve te-
davi de¤iflikli¤i ile iliflkisini ortaya koymay› amaçlad›k.

Gereç ve Yöntem
Bu çal›flma Haziran-Eylül 2012 tarihleri aras›nda An-

kara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Endokri-
noloji poliklini¤ine baflvuran, ADA kriterlerine göre Tip
2 DM tan›s› konulmufl ve çal›flmaya kat›lmaya gönüllü
400 hasta üzerinde yap›ld›. 

Örneklem büyüklü¤ü ayr›ca evren say›s› bilinmeyen
örneklem hesab› formülüne göre de hesaplanarak %50

prevalans, %95 güven aral›¤›nda ve 0.05 hata pay› olarak
345 kifli olarak hesaplanm›flt›r.

Tüm hastalara, sosyo-demografik özellikleri ve hasta-
l›klar›yla ilgili genel durumlar›n› de¤erlendirmek için ge-
nel bir anket, depresyon ve anksiyete durumlar›n› de¤er-
lendirmek için Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçe¤i
(HAD), yaflam kalitelerini de¤erlendirmek için de EQ5D
ölçe¤i uyguland›. HAD, Zigmond ve Snaith taraf›ndan ge-
lifltirilen dörtlü likert tipi 14 soruluk bir ölçektir. Tek ra-
kaml› sorular anksiyeteyi, çift rakaml› sorular ise depresyo-
nu ölçer. Ülkemizde geçerlik güvenirlik çal›flmas› Aydemir
ve ark taraf›ndan yap›lm›flt›r. Çal›flmam›zda HAD ölçe¤i
için ülkemizde yap›lan çal›flmalara uygun olarak anksiyete
alt ölçe¤i (HAD-A) için kesme puan› 10/11, depresyon alt
ölçe¤i (HAD-D) için ise, 7/8 olarak uygulanm›flt›r. 

EQ-5D sa¤l›kla ilgili genel yaflam kalitesini ölçmeye
yarar ve Türkçe dahil 60’› aflk›n dile çevrilmifltir. Ölçek iki
parçadan oluflur. Birinci parça hareketlilik, öz-bak›m, ola-
¤an aktiviteler, a¤r›/rahats›zl›k ve anksiyete/depresyon ol-
mak üzere befl boyuttan oluflan bir ankettir. -0.59 ile 1 ara-
s›nda de¤iflen indeks puan hesaplan›r. ‹kinci ise 0 en kötü,
10 en iyi sa¤l›k durumunu gösteren görsel analog ölçe¤i-
dir (VAS).

Çal›flmaya gebeler, 18 yafl›ndan küçükler, psikiyatrik
hastal›k ve psikiyatrik ilaç kullan›m öyküsü olanlar, ba-
k›m evinde kalan hastalar dahil edilmedi.

‹statistiksel analizler için MS-Excel 2007 ve SPSS for
Windows Ver. 15.0 (SPSS Inc., Chicago, ILL, ABD)
programlar› kullan›ld›. ‹statistiksel analizlerde tan›mlay›c›
analizler yan› s›ra karfl›laflt›rmalarda ki kare, Man Whitney
U testleri ve korelasyon analizleri kullan›ld›. Anlaml›l›k
düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmada yafl ortalamas› 55.1 (max-min=86.0-20.0)

y›l olan, 240’› (%60.0) kad›n ve 160’› (%40.0) erkek ol-
mak üzere tip II diyabetli toplam 400 hasta bulunmak-
tayd›. Hastalara ait sosyodemografik özelliklerin da¤›l›m›
Tablo 1’de verilmifltir.

Çal›flmam›zda yer alan hastalar›n diyabet tan›s› ald›k-
tan sonra geçen süre %18’i (72) için bir y›ldan az, %33’ü
(132) 1-5 y›l aras›, %49’u (196) için ise 5 y›ldan fazla idi.
En az bir diyabetik komplikasyonu olan 303 (%75.8) has-
ta varken herhangi bir komplikasyonu olmayan 97 (24.2)
hasta vard›. Komplikasyonlardan en s›k nöropati (%49.5)
gözlenmekteydi. Hastalar›n %45'inde diyabete hipertan-
siyon efllik etmekteydi. %14.3’ünde koroner arter hasta-
l›¤›, %5.8’inde ast›m bulunmaktayd›. Tedavi da¤›l›mlar›-
na göre de¤erlendirildi¤inde hastalar›n %30.3’ü diyet,
%16.0’› spor yapt›klar›n› belirtti. Sadece oral antidiabe-
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tik kullanan 217 (%54.3) hasta varken insülin+oral anti-
diyabetik kullanan 175 (%43.7) hasta bulunmaktayd›. Se-
kiz hasta (%2.0) hiçbir tedavi alm›yordu.

Hastalar›n HAD ölçe¤inden ald›klar› puanlar eflik al-
t› ve eflik üstü olarak de¤erlendirildi¤inde 87 (%21.8) ki-
flinin anksiyete aç›s›ndan eflik üstü, 168 (%42.0) kiflinin
ise depresyon aç›s›ndan eflik üstü puana sahip oldu¤u
gözlendi. Kad›nlar hem depresyon (p=0.001) hem de
anksiyete aç›s›ndan (p=0.001) erkeklerden daha yüksek
puana sahipti. E¤itim düzeyi artt›kça eflik alt› depresyon
puan› olanlar azalmaktayd› (p=0.024). Sosyoekonomik
düzeyde azalma depresyonu ve anksiyeteyi artt›rmaktay-
sa da bu etki sadece depresyon için istatistiksel olarak
anlaml› bulundu (p=0.026). Hastalar›n yafllar› ile anksi-
yete skorlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› ancak
düflük düzeyde ters yönlü iliflki oldu¤u belirlendi (rho=-
0.152, p=0.002). Diyabet süreleri artt›kça hem depres-
yon hem de anksiyete e¤iliminin artt›¤› gözlense de bu
art›fl sadece depresyon için istatistiksel olarak anlaml›
bulundu (p=0.005). Ancak Vücut kitle indeksi (VK‹),
artt›kça hem depresyona e¤ilim (p=0.023) hem de anksi-
yete e¤ilimi (p=0.039) artmaktayd›. 

Hipertansiyonu olan hastalar›n %50.5’inin depresyon
de¤erleri eflik de¤erin üzerinde bulundu (p=0.001).

En az bir komplikasyonu olan hastalar›n herhangi bir
komplikasyonu olmayan hastalara göre anksiyete skorla-
r› ve depresyon skorlar› eflik de¤erin üzerinde bulundu.
(p=0.002 ve p=0.001). 

Hastalar›n yafllar› ile EQ5D skorlar› ve VAS skalas›
de¤erleri aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki bu-
lunmad› (s›ras›yla, p=0.122 ve p=0.482). EQ5D anketi
sosyodemografik özelliklerine göre de¤erlendirildi¤inde,
normalin üstünde kilolu kad›nlar›n yaflam kalitelerinin
anlaml› olarak düflük oldu¤u (s›ras› ile p=0.001 ve
p=0.018) saptand›, ayn› karfl›laflt›rma VAS ile yap›ld›¤›n-
da yine kad›nlar›n yaflam kalitesi daha düflük bulundu
(p=0.006). Benzer flekilde hastalar›n diyabet yafl› ile
EQ5D skorlar› ve VAS skalas› de¤erleri aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› iliflki belirlenmedi (p>0.05).

Hipertansiyonu olan hastalar›n EQ5D skorlar› hiper-
tansiyonu olmayanlara göre istatistiksel olarak anlaml›
düzeyde daha düflük bulundu (p=0.001). 

En az bir komplikasyonu olan hastalar›n EQ5D skor-
lar› herhangi bir komplikasyonu olmayan hastalara göre
istatistiksel olarak anlaml› düzeyde daha düflük bulundu
(p=0.002)

EQ5D skorlar› ile anksiyete puanlar› aras›nda negatif
yönde orta derecede bir korelasyon mevcutken (z=-.057
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Tablo 1. Hastalar›n sosyodemografik özelliklerinin da¤›l›m›

De¤iflken n %

Cinsiyet Kad›n 240 60.0

Erkek 160 40.0

E¤itim durumu Okur-yazar de¤il 118 29.5

Okur yazar-ilk okulu bitirmifl 196 49.0

Ortaokul-lise 70 17.5

Üniversite 16 4.0

Sosyoekonomik düzeyi Asgari ücret alt› 75 18.8

Asgari ücret-1500 TL 286 71.5

1501-3000 TL 39 9.8

Çal›flma durumu Ev han›m› 227 56.7

Emekli 126 31.5

‹flçi 18 4.5

Memur 29 7.3

Sigara içme durumu ‹çmiyor 321 80.2

<1 paket/gün az 32 8.0

≥1 paket/gün az 47 11.8

Vücut kitle indeksi <24.9 44 11.0

Zay›f (<18.5) 1 0.3

Normal (18.5-24.9) 43 10.7

>25 356 89.0

Kilolu (25.0-29.9) 164 41.0

Obez (30.0-39.9) 179 44.7

Morbid Obez (≥40.0) 13 3.3
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p=0.000), benzer flekilde depresyon puanlar› ile de negatif
yönde orta derecede bir iliflki mevcuttu (z=.0471 p=0.000).

Tart›flma
Çal›flmam›zda bulunan hastalar›n anksiyete ve dep-

resyon durumlar› HAD ölçe¤inden ald›¤› eflik üstü ve
eflik alt› puanlara göre de¤erlendirildi. Araflt›rmam›zda
hastalar›n %42.0’› HAD-D alt ölçe¤inden eflik üstü de-
¤er ald›. %21.8’i ise HAD-A alt ölçe¤inden eflik üstü de-
¤er ald›. Araflt›rma kapsam›nda hastalar›n yafllar› artt›kça
anksiyete skorlar›n›n azald›¤› ancak depresyon skorlar›-
n›n de¤iflmedi¤i görüldü. Bizim sonuçlar›m›z› destekler
nitelikte diyabet hastalar›nda anksiyete ve depresyonun
daha s›k görüldü¤ünü ve yafl ile iliflkisini gösteren çal›fl-
malar mevcuttur.[20-24]

Çal›flmam›zda yafl ile hastalar›n genel yaflam kalitele-
ri aras›nda anlaml› bir fark saptanmad›. Literatürde has-
talar›n yafl› ile yaflam kalitesi aras›nda iliflki oldu¤unu,
gençlerde yaflam kalitesinin daha iyi oldu¤unu bildiren
çal›flma[25] olmakla birlikte bizim çal›flmam›za benzer fle-
kilde yaflla yaflam kalitesi aras›nda iliflkinin olmad›¤›n› ya
da yafl›n zay›f belirleyici oldu¤unu bildiren çal›flmalar da
vard›r.[26-28]

Ancak diyabetin süresindeki art›fl›n depresyonu artt›¤›
gözlenmektedir. Diyabetli hastalarla ilgili 2001 y›l›nda
Gülseren ve arkadafllar›n›n yapt›klar› bir çal›flmada, diya-
bet tan›s›n›n ilk konuldu¤u dönemlerde anksiyete bozuk-
lu¤u görüldü¤ü, ancak hastal›k ilerleyip süre uzad›kça da
diyabetin yol açt›¤› k›s›tlanmalara, yeti yitimine ve kan
flekerindeki kronik dalgalanmalar›n santral sinir sistemi
üzerindeki etkilerine ba¤l› olarak depresif bozuklu¤un da-
ha s›k görüldü¤ü belirtilmektedir.[29] Bu sonuçlar da hasta-
l›¤›n kronik gidifli ile ilgili olarak tan› konuldu¤undaki ilk
kayg›lar›n yerini yas sürecinin son basama¤› olan depres-
yon ve kabullenmenin alm›fl olmas›yla aç›klanabilir.

Çal›flmam›zda hastalar›n genel yaflam kaliteleri ile di-
yabetin süresi aras›nda anlaml› bir fark saptanmad›. Col-
lins ve arkadafllar› taraf›ndan 1456 diyabet hastas›nda ya-
p›lan çal›flmada diyabet hastalar›nda yaflam kalitesinin
kötüleflmesine en fazla beslenme k›s›tl›l›¤› ve gelecekle il-
gili kayg› ve endiflelerin neden oldu¤u görülmüfltür.[30] Bi-
zim çal›flmam›zda kulland›¤›m›z ölçe¤in genel yaflam ka-
litesini ölçmesi sonuçlar›n anlams›z ç›kmas›na neden ola-
bilir, diyabete özgü ölçekler kullan›ld›¤›nda sonucun de-
¤iflebilece¤i düflünülebilir. 

Hastal›k süresinin uzamas› ile diyabet komplikasyon-
lar›n›n görülme olas›l›¤› yükselir. Hasta organlar›n› kay-
bedece¤i, sakat kalaca¤› endiflefline kap›labilir. ‹fllevsellik-
te azalma ve yaflamlar›n›n s›n›rlanmas› sonucu yaflam
kalitesinde azalma olabilir. S›k› glisemik kontrol gerekli-

li¤i nedeniyle tedavi de¤iflikli¤i ve takip s›kl›¤›nda art›fla
ihtiyaç duyulabilir. Komplikasyonlara ve yeni tedavi flek-
line uyum çabas› hastada kayg› düzeyinin artmas›na,
olumsuz psikolojik etkilerin görülmesine neden olabilir.

Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre kad›nlar hem anksiye-
te hem de depresyon aç›s›ndan daha yüksek riske sahip
görünmektedirler. Yaflam kaliteleri de erkeklere göre da-
ha düflüktür. Ülkemizde ve yurt d›fl›nda yap›lan di¤er ça-
l›flmalarda da diyabetli kad›n hastalarda anksiyete ve dep-
resyon görülme s›kl›¤›n›n yüksek oldu¤u gösterilmifl-
tir.[21,29] Ayr›ca yine kad›n hastalarda erkeklere göre yaflam
kalitesinin daha kötü oldu¤u bildirilmektedir.[25] Genel
populasyonda da kad›nlarda yaflam kalitesi erkeklerden
daha kötü olarak bildirilmektedir.[31,32]

Çal›flmam›zda hastalar›n e¤itim durumlar› ve sosyo-
ekomik düzeyleri artt›kça depresyon görülme s›kl›¤›n›n
azald›¤› saptand›. Yap›lan benzer çal›flmalarda diyabetik
hastalarda sosyoekonomik düzey ve e¤itim seviyesi düfl-
tükce anksiyete ve depresyon görülme s›kl›¤›n›n artt›¤›
gösterilmifltir.[21,22,33-36]

Bu durumun nedeni; düflük e¤itim ve sosyo-ekono-
mik düzeye sahip hastalar›n bilgi yetersizli¤i ve ekono-
mik nedenlerle tedavilerini aksatmalar›, buna ba¤l› ola-
rak metabolik kontrolün bozulmas›, komplikasyonlar›n
s›klaflmas› ve hastal›¤›n seyrinin olumsuz etkilenmesi ola-
bilir. Çal›flmam›zda hastalar›n e¤itim ve sosyoekonomik
düzeyleri ile genel ve diyabete özgü yaflam kaliteleri ara-
s›nda fark bulunmad›. Literatürde e¤itim seviyesi ve sos-
yoekeonomik düzeyi yüksek diyabet hastalar›n›n yaflam
kalitelerinin daha iyi oldu¤unu gösteren çal›flmalar var-
d›r.[30]

Çal›flmam›zda hastalar VK‹’lerine göre de¤erlendiril-
di¤inde kilo art›fl› ve obezitenin hastalarda anksiyete ve
depresyon skorlar›n› art›rd›¤›, genel yaflam kalitesi skor-
lar›n› ise azaltt›¤› saptand›. Literatürde bu sonuçlar› des-
tekleyen çal›flmalar mevcuttur.[35]

Hipertansiyonun diyabetiklerde 1.5-2 kat daha fazla
görülen bir komplikasyon oldu¤u bilinmektedir.[37] Çal›fl-
mam›zda diyabete efllik eden hipertansiyonu olan hasta-
larda (%46.5) depresyon görülme s›kl›¤› hipertansiyonun
efllik etmedi¤i diyabetik hastalara göre daha yüksekti. Bu
hastalar›n genel yaflam kaliteleri kötü bulundu. Diyabete
efllik eden ikinci bir kronik hastal›k olmas› hastalarda te-
davi yükünün art›fl›na neden olur.[38,39] Yaflamdaki engel-
lenmeler artar. Glisemik kontrol yan›nda kan bas›nc›
kontrolunu sa¤lamaya çal›flmak, beslenme flekli baflta ol-
mak üzere yaflam tarz›nda ek de¤ifliklikler gereklili¤i has-
tan›n depresyon ve anksiyetesini art›rabilir.

Çal›flmam›zda diyabetik komplikasyonlar›n görülme-
sindeki art›flla birlikte hastalar›n anksiyete ve depresyon



skorlar›n›n artt›¤›, yaflam kalitelerinin kötüleflti¤i saptan-
d›. Literatürde bu bulgumuzu destekleyen, komplikas-
yonlar›n yaflam kalitesini ve hastalar›n psikolojilerini
olumsuz yönde etkiledi¤ini bildiren baflka çal›flmalar var-
d›r.[40] Komplikasyon say›s› ve fliddeti ile yaflam kalitesi
aras›nda iliflki oldu¤u ortaya konmaktad›r.[41,42] Ancak ça-
l›flmam›zda komplikasyon fliddeti de¤erlendirilmedi¤i
için fliddet ile yaflam kalitesi aras›nda iliflkiye bak›lamad›.

Sonuç
Diabetes mellitus, hastan›n tüm yaflam›n› etkileyen,

sosyal ya da psikolojik uyum sorunlar›na yol açabilen bir
hastal›kt›r. Özellikle depresyon anksiyeteye yol açabil-
mekte, yaflam kalitesini olumsuz olarak etkileyebilmekte-
dir. Kad›nlar, e¤itim ve sosyoekonomik düzeyi düflük
olanlar, komorbiditesi ve komplikasyonlar› olanlar daha
fazla risk alt›ndad›rlar. Aile hekimli¤i bu tür olumsuz fak-
törlerin ortadan kalmas› için önemli bir avantaja sahiptir.
‹yi bir hasta uyumu ve kiflisellefltirilmifl bak›m›n, bu fak-
törleri etkileyerek diyabet hastalar›nda depresyon ve
anksiyete oran›n› azaltaca¤› ve yaflam kalitesini artt›raca-
¤› ile ilgili baflka çal›flmalara gereksinim vard›r.
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eçete, üzerinde yaz›l› bilgi ve talimatlar do¤rultu-
sunda tedavinin yap›labilmesi için, eczac›ya ve has-
taya yönelik t›bben ehil kiflilerce düzenlenmifl bir

belgedir. Geçmiflte daha çok elle kâ¤›da yaz›lmas› bir gele-
nek haline gelmifl olan reçete, günümüzde alt yap›s› elverifl-
li pek çok ülkede elektronik ortamda da yaz›labilmektedir.
S›kl›kla yanl›fl alg›land›¤› üzere reçete, sadece geri ödeme

ifllemlerinin yap›ld›¤› ya da sadece eczaneden ilac› temin et-
menin bir arac› de¤il, ayn› zamanda hastan›n tedavisi süre-
since hatta sonras›nda muhafaza edip, yaz›l› bilgilerinden,
talimatlar›ndan yararland›¤› t›bbi, adli ve ekonomik önemi
olan bir evrakt›r. Uygulanacak tedavinin baflar›l› olmas›, te-
davi uyumu ile yak›ndan iliflkilidir. Uyumu art›rmak için
reçetenin hastan›n da anlayaca¤› biçimde yaz›lmas› ve k›la-
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Electronic (e) prescription practice and its contribution to rational drug use

Ahmet Ak›c›1, Refik Altun2

Özet

Reçete, üzerinde yaz›l› bilgi ve talimatlar do¤rultusunda tedavinin
yap›labilmesi için eczac›ya ve hastaya yönelik t›bben ehil kiflilerce
düzenlenmifl bir evrakt›r. Geçmiflte daha çok elle kâ¤›da yaz›lmas›
bir gelenek haline gelmifl olan reçete, günümüzde elektronik or-
tamda da yaz›lmaktad›r. Elektronik (e) reçeteler, ilgili tüm format
bilgilerinin ve rutin ifllemlerinin (ilac›n temini, geri-ödemesi, kayd›
ve izlemi de dâhil) özel yaz›l›mlar ve özel iletiflim a¤lar› sayesinde
tümüyle elektronik ortamda yap›ld›¤› reçetelerdir. Türkiye 2012 y›-
l›nda bu uygulamay› pilot bölgelerde bafllatm›fl olup, 15 Ocak
2013 tarihinden bu yana istisnai haller d›fl›nda Sosyal Güvenlik Ku-
rumu geri ödemeli reçetelerde bu uygulamay› zorunlu hale getir-
mifltir. Elle kâ¤›da yaz›lan reçeteye k›yasla h›z, kolayl›k, do¤ruluk
vb. pek çok bak›mdan hekime, geri ödeme kurumuna, sa¤l›k mer-
kezine, eczac›ya, hastaya ve di¤er ilgili kifli ve kurumlara önemli
avantajlar sunabilen e-reçete uygulamas›n›n gere¤i gibi baflar›l›
sürdürülmesi halinde, ak›lc› ilaç kullan›m›na da büyük yararlar› ola-
ca¤› öngörülebilir. Henüz yeni say›labilecek bu uygulama hakk›n-
da muhataplar›n›n bilgi ihtiyac› içinde olduklar› çeflitli platformlar-
da dile getirilmektedir. Bu yaz›da e-reçetenin tan›t›m›na, uygula-
ma ayr›nt›lar›na ve ak›lc› ilaç kullan›m›na katk›lar›na yer verilmifltir.

Anahtar sözcükler: Elektronik reçete, tedavi girifl sistemleri, ilaç
kullan›m›n› de¤erlendirme.

Summary

A prescription is a document that is prepared by medically qualified
persons for the pharmacist and patient to implement the therapy
according to the information and instructions written on it. Even
though  a prescription was traditionally written on paper  in the past,
nowadays it is mostly written electronically. Electronic (e) prescrip-
tions are the ones which are prepared entirely electronically by a spe-
cial software and communication networks of all related format
information and routine procedures such as drug supply, reimburse-
ment, registration and follow-up. Turkey initiated this practice in pilot
areas in 2012 and the Social Security Institution has made it manda-
tory for the reimbursed prescriptions except for some limited cases
since January 15, 2013. It is predictable that e-prescription would
provide substantial benefits to rational use of drugs, in case of suc-
cessful maintaining of e-prescription practice which can offer impor-
tant advantages to the physician, reimbursement authority, health
center, pharmacist, patient and the other relevant individuals and
institutions in many respects like speed, convenience, accuracy etc. as
compared to hand-written prescriptions. It is mentioned in various
platforms that related individuals need information about this prac-
tice that is yet considered new. Introduction of e-prescription prac-
tice details and its contributions to rational use of drugs were includ-
ed in this article.

Key words: Electronic prescribing, medical order entry systems,
drug utilization review.



vuzluk etmesi için ona mutlaka bir kopyas›n›n/ç›kt›s›n›n
verilmesi gerekir.[1-3]

Türkiye de dâhil pek çok ülkede reçete yazma yetkisi
t›p fakültesi mezunu hekimlere verilmifltir. Bu yetki kendi
alanlar›yla s›n›rl› olmak kayd›yla difl hekimlerine ve veteri-
ner hekimlere de verilmifl olup, baz› ülkelerde gerekli e¤i-
timi almalar› kofluluyla di¤er baz› sa¤l›k mesle¤i mensup-
lar›n›n da çok s›n›rl› say›da ilaç/ürünü reçete etme imkân›
bulunmaktad›r. Gerek kimlerin reçete yazabilece¤i, gerek-
se reçetenin içinde bulunmas› gereken bilgilerin neler ol-
mas› gerekti¤i, hangi ilaçlar›n ne tür reçeteyle verilebilece-
¤i gibi konulara dair her ülkenin kendine ait yasal düzen-
lemeleri bulunmaktad›r. Bu konudaki uygulamalar›n bir
k›s›m ayr›nt›lar›, üst düzenlemelere uymak kofluluyla, geri
ödeme kurumlar›n›n kendi tasarrufunda de¤iflkenlik de
gösterebilmektedir.[1,3,4] Türkiye’de elektronik (e) reçete
uygulamas›na geçilmifl olmas› bu durumun örneklerinden
birisidir. Son y›llarda Türkiye’de sa¤l›k ve sosyal güvenlik
sistemlerinde köklü altyap› düzenlemeleri yap›lm›flt›r. Bu
düzenlemelerin gerektirdi¤i ilave entegrasyon ifllemleri ve
günlük iflleyifle yönelik baz› uygulama de¤ifliklikleri de ha-
len yap›lmaya devam etmektedir. Tüm bu geliflmeler reçe-
teyi, e-reçete uygulamas›na geçiflte oldu¤u gibi do¤rudan
etkilemekte ya da reçeteyi yazan hekim, yaz›ld›¤› kurulufl-
lar ve geri ödeme ifllemleriyle vb. ilgili olarak dolayl› bir
flekilde etkilemektedir.[1,3,4]

Sa¤l›kta yaflanan bu h›zl› de¤iflim ve dönüflüm sürecin-
de e-reçete önemli bir kilometre tafl› say›labilir. Sosyal
Güvenlik Kurumu (SGK) taraf›ndan geri ödemesi yap›lan
reçeteler için Türkiye’de e-reçete uygulamas›,  bir y›la
yaklaflan sürede teknik olarak h›zla hayata geçirilmifl ol-
makla birlikte, muhataplar› taraf›ndan baz› yönleriyle ye-
terince tan›nmamaktad›r. Oysa elle kâ¤›da yaz›lan reçete-
ye k›yasla h›z, kolayl›k, do¤ruluk gibi birçok aç›dan heki-
me, geri ödeme kurumuna, sa¤l›k merkezine, eczac›ya,
hastaya ve di¤er ilgili kifli ve kurumlara önemli avantajlar
sunabilen e-reçete uygulamas›, yeterince özümsenip, bafla-
r›yla sürdürülmesi halinde, ak›lc› ilaç kullan›m›na (A‹K)
büyük katk›lar sa¤layabilir. Bu yaz›da baflta hekimler ol-
mak üzere, konunun öncelikli paydafllar›n› ilgilendiren
yönleriyle e-reçete uygulamas›n›n tan›t›m›na, uygulama
ayr›nt›lar›na ve A‹K’na olan katk›lar›na yer verilmifltir. 

Yaz›da geçen “sa¤l›k hizmet sunucusu” ifadesi, birin-
ci, ikinci ve üçüncü basamak resmi ve özel sa¤l›k kurum
ve kurulufllar› ile basamakland›r›lamayan sa¤l›k kurulufl-
lar›n›n yan›nda; optisyenlik müesseseleri, t›bbi cihaz ve
malzeme tedarikçileri ve kapl›calar›n da dâhil oldu¤u,
SGK ile hizmet sunumu, faturalama ve ödeme iliflkisine
giren tüm gerçek ve tüzel kifliler için kullan›lm›flt›r.

Elektronik Reçete
E-reçete, özel yaz›l›m›yla elektronik ortamda reçetenin

tüm format bilgilerini kaydeder. Özel iletiflim a¤lar› ile

sa¤l›k kurumu, eczane, geri ödeme kurumu, ilgili di¤er ki-
fli/kurumlar, yetkileri dâhilinde reçete bilgilerine eriflir,
böylece; ilac›n temini, geri ödemesi, kayd› ve izlemi dâhil
rutin ifllemlerin tümü elektronik ortamda yap›labilir. 

Elektronik ortam›n sundu¤u pek çok avantaj nedeniy-
le günümüzde alt yap›s› elveriflli olan birçok geliflmifl ülke-
de e-reçete kullan›lmaktad›r. Örne¤in, Amerika Birleflik
Devletleri (ABD), Kanada, Avustralya, Avrupa Birli¤i ül-
keleri e-reçete kullanmakta ve bu uygulamay› gelifltirmeye
çal›flmaktad›rlar.[5-17]

E-reçete uygulamas› bir dizi teknolojik alt yap› gerekti-
rir. Hastan›n sistemde var olan t›bbi ve demografik kay›t-
lar›, onun geri ödemeden yararlanabilme durumu vb. ka-
y›tlar› ile birlikte servis sa¤lay›c› sistemde güncel halde tu-
tulur. Hasta sa¤l›k kurulufluna baflvurdu¤u zaman, bu ka-
y›tlar yard›m›yla hastan›n bu hizmeti alma durumu kontrol
edilir. Hastan›n hekimle görüflme ve tedavisini düzenleme
ifllemleri yap›l›rken, flayet reçete yaz›lacak ise, hekim elek-
tronik ortamda hastan›n kimlik bilgileri/t›bbi kay›tlar› üze-
rinden ilgili reçete sayfas›na eriflir ve reçete yazma ifllemle-
rini yapar. Elle kâ¤›da yaz›l› reçete üzerinde olmas› gere-
ken bilgilerin ço¤unlu¤u, e-reçetede standart yerlere/kutu-
cuklara yaz›l›r/iflaretlenir. Hastaya tedavisi ile ilgili gerekli
bilgiler, talimatlar, uyar›lar anlat›l›r, kontrol durumu ko-
nuflulur. Hastaya anlat›lanlar›n anlafl›l›rl›¤›ndan emin ol-
duktan sonra, hastaya elektronik ortamda yaz›lan reçetenin
yaz›c›dan kâ¤›da ç›kt›s› (hastan›n inisiyatifinde istenirse e-
posta iletimi) verilir. Hasta bu reçete kayd›na ait numa-
ra/pusula ve kimlik bilgileri ile eczaneye baflvurur.  Kay›t
kontrol ifllemlerinin ard›ndan, reçetesinde yer alan ilaçlar
eczac› taraf›ndan hastaya sunulur. Eczac› gerekli bilgileri
hastaya verir. Eczane kay›t ifllemlerinin ve di¤er bürokratik
ifllemlerin ard›ndan hasta, ilac›n› e-reçete vas›tas›yla alm›fl
halde eczaneden ayr›l›r, tedavisini bafllat›r. ‹lgili kay›tlar ve
geri ödeme süreci entegre elektronik sistem üzerinden yü-
rütülür. E-reçete ile ilgili t›bbi kay›tlar, sadece geri ödeme
ifllemleri, ilaç temini amac›yla de¤il, ayn› zamanda ilaç kul-
lan›m› araflt›rmalar› için veri taban› niteli¤i kazand›r›larak
farmakoepidemiyolojik araflt›rmalar yapmak ve geri bildi-
rim vermek amaçlar›yla da kullan›labilir.[1,15-17]

Türkiye’de e-Reçete Uygulamas›
Türkiye’de e-reçete uygulamas›, halen ana geri öde-

me kurumu olan SGK’nun uygulamas› fleklinde yürütül-
mektedir. Buna göre sa¤l›k hizmet sunucular›n›n sistem-
leri üzerinde, SGK’nun duyurdu¤u ve tan›mlad›¤› flekil-
de, hekimler taraf›ndan oluflturulan Medula sistemine
elektronik ortamda kaydedilen, e-reçete numaras› veril-
mifl olan reçeteler, e-reçete olarak tan›mlanmaktad›r.

Türkiye’de 2010’lu y›llara gelindi¤inde art›k sa¤l›k
sisteminde elektronik uygulamalar›n h›z kazanmaya bafl-
lad›¤› görülmektedir. Bu h›zdan reçete de etkilenmifl
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olup, bu arz, de¤iflik kesimlerce gündeme tafl›nmaya bafl-
lanm›flt›r. ‹lk kez Haziran 2011’de, bir y›ll›k süren bir
özel deneme ile Ankara'da özel bir hastanede e-reçete
uygulamas› ön haz›rl›¤› bafllat›lm›flt›r. Bu hastanenin has-
tane bilgi yönetimi sistemi (HBYS) firmas›yla ve hekim-
leriyle e-reçete ön çal›flmalar› yap›lm›fl, e¤itimler veril-
mifltir. Türkiye, e-reçete uygulamas›n› pilot bölgelerde,
2012 y›l› Nisan, May›s ve Haziran aylar›nda (s›ras›yla,
Eskiflehir, Konya ve ‹stanbul’da) daha entegre flekilde
bafllatm›fl ve 1 Temmuz 2012 tarihinde ülke genelinde
yayg›nlaflt›rm›flt›r. 15 Ocak 2013 tarihinden bu yana is-
tisnai haller d›fl›nda SGK, geri ödemeli reçetelerde bu
uygulamay› zorunlu hale getirmifltir.[18]

E-reçete uygulamas›n›n bafllad›¤› tarihten zorunlu
hale getirildi¤i tarihe kadar 109.691 hekim “SGK Ku-
rumsal Hekim fiifresi”ni alm›flt›r. Bu rakam 9 Nisan 2013
tarihi itibariyle 116.253’e ulaflm›flt›r. Hekimler, SGK ta-
raf›ndan haz›rlanarak duyurulan k›lavuzlara uygun ola-
rak, <medeczane.sgk.gov.tr/doktor> adresinden girerek
flifrelerini alabilmektedir.[19] Bu flifreye sahip hekimler,
hastalar›na ait;
• Son 6 ayda yaz›lm›fl olan ilaçlar› görebilmekte, 
• Son 1 y›lda yaz›lm›fl olan raporlu ilaçlar› görebilmekte, 
• E-raporlar› görebilmekte,
• Geri ödenen/geri ödenmeyen ilaç listelerini alabil-

mekte, 
• Normal/k›rm›z›/turuncu/mor/yeflil reçete kapsam›n-

daki ilaçlar›n listelerini alabilmekte, 

• ‹laçlar›n geri ödeme detay›yla ilgili bilgiyi görebil-
mekte, 

• E-reçete yazabilmektedir. 
Geçifl sürecinde gerek hekimler, gerekse sa¤l›k hiz-

met sunucular› ve eczaneler bu konuyla ilgili olarak çeflit-
li yollarla (s›k sorulan sorulara yan›tlar, duyurular, ilgili
özel ve resmi kurum/kurulufllara gönderilen resmi yaz›-
lar, sa¤l›k hizmet sunucular›n›n bilgi ifllem ekranlar›na ve
hekimlerin e-posta adreslerine gönderilen uyar›lar vb.)
bilgilendirilmeye çal›fl›lm›flt›r. E-reçete uygulamas› ile il-
gili geliflmeler, SGK taraf›ndan 2012 y›l› fiubat ay›ndan
itibaren ilgili kurum ve kurulufllara duyurulmaya çal›fl›l-
m›fl ve gerekli haz›rl›klar›n yap›lmas› istenmifltir. 2012’de
Medula kullan›m k›lavuzuna e-reçete alanlar› eklenmifl
ve k›lavuz güncellenerek yay›mlanm›flt›r. E-reçetenin
HBYS ve “Aile Hekimli¤i Bilgi Sistemi” (AHBS) sistem-
lerine entegre edilebilmesi amac›yla k›lavuzlar haz›rlan-
m›flt›r. E-reçete uygulamas›nda reçete yaz›labilmesi ama-
c›yla hekimlere “SGK Kurumsal Hekim fiifresi” verilmifl,
hekimlerin bu flifre ile http://medeczane.sgk.gov.tr/dok-
tor  adresinden genel sa¤l›k sigortal›s› ve bakmakla yü-
kümlü oldu¤u kiflilerin Medula sisteminde kay›tl› reçete
ve raporlar›na ulaflabilmeleri sa¤lanm›flt›r.[19-21] E-reçete
ile ilgili olarak sa¤l›k hizmeti sunucular›n›n, sa¤l›k ku-
rumlar›n›n, eczac›lar›n, hekimlerin ve hastalar›n gerek
birbirleriyle, gerekse SGK ile olan etkin iletiflimi, ilaç
kullan›m›ndaki kritik aflamalar›n (e-reçete düzenlenmesi,
ilac›n temini, kayd›, geri ödemesi vb.) baflar›yla gerçek-
lefltirilmesine katk› sa¤lar (fiekil 1).
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fiekil 1. E-reçete iflletim sistemi zemininde e-reçetenin ana muhataplar› aras› etkileflim.
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Yaz›l›m alt yap›lar›n› tamamlamas› amac›yla Medula
Eczane Reçete Web Servislerinin Kullan›m K›lavuzu SGK
taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. Hem bu k›lavuz, hem de “kulla-
n›c› tan›mlama ifllemleri” ve bilgilendirici di¤er belgeler
https://medeczane.sgk.gov.tr/doktor adresinde yay›mlan-
m›flt›r.

Türkiye genelinde e-reçetenin yayg›nlaflt›r›lmas› sü-
recinde (1 Temmuz 2012–13 Ocak 2013) elde edilen is-
tatistiklere göre, toplam 52783 hekimin e-reçete yazd›¤›
(bu rakam 9 Nisan 2013 tarihi itibariyle 65061 kifliye
ulaflm›flt›r) ve ülke genelindeki eczanelerin yaklafl›k tama-
m›n›n (23500 eczane) e-reçete ifllemi yapt›¤› bildirilmifl-
tir.[18] 1 Temmuz 2012–13 Ocak 2013 dönemindeki e-re-
çetelerin toplam reçetelere oran› %56.0 olup, yaz›lan e-
reçete oran› her ay artmaktad›r. Sadece Ocak 2013’te ya-
z›lan e-reçetelerin toplam reçetelere oran› %70.9’dur.
Bu rakam, son zamanlarda %90’› aflm›flt›r. 

“SGK e-reçete uygulama zorunlulu¤u” kapsam›nda
“SGK Kurumsal Hekim fiifresi” almam›fl olan hekimlerin
elle kâ¤›da yazd›klar› reçeteler, eczanelerden karfl›lanma-
maktad›r. Bu kural›n birisi sa¤l›k kurumlar› özelinde, di¤e-
ri ise reçete özelinde olmak üzere 2 ayr› istisnas› bulun-
maktad›r. Gerekli kurumsal düzenlenmeler tamamland›-
¤›nda bu tür istisnalar›n azalaca¤› beklenmektedir.  

Çeflitli gerekçelerle e-reçete zorunlulu¤u flu anda bu-
lunmayan yerler 
• Aile hekimlikleri d›fl›ndaki birinci basamak resmi sa¤-

l›k hizmeti sunucular›
• Belediyelere ait poliklinikler
• Huzur evleri
• ‹flyeri hekimlikleri 
• Kamu idareleri bünyesindeki kurum hekimlikleri
• Üniversitelerin mediko-sosyal birimleri
• Türk Silahl› Kuvvetleri birinci, ikinci, üçüncü basa-

mak sa¤l›k hizmeti sunucular›.

Reçete özelinde istisna teflkil eden haller 
• Majistral ilaç içeren reçeteler, alerji afl›lar› reçeteleri
• ‹thal ilaç grubuna giren kifliye özel yurt d›fl›ndan ge-

tirtilen ilaçlar için düzenlenen reçeteler
• Yabanc› ülkelerle yap›lan “Sosyal Güvenlik Sözlefl-

meleri” kapsam›nda SGK taraf›ndan sa¤l›k hizmeti
verilen kifliler için düzenlenen reçeteler

• ‹lgili mevzuatta (Sa¤l›k Uygulama Tebli¤i’nin (SUT)
1.7(2) f›kras›n›n b ve c bentlerinde) tan›mlanan ve
Medula hastane sisteminden provizyon al›namamas›-
na ra¤men sa¤l›k hizmeti sunulmas› durumunda dü-
zenlenen reçeteler

• Aile hekimleri taraf›ndan “gezici sa¤l›k hizmeti” kapsa-
m›nda düzenlenen reçeteler (bu reçetelerin gezici sa¤-
l›k hizmeti kapsam›nda düzenlendi¤ini belirtir ifadenin
bulunmas› ve hekim taraf›ndan onaylanmas› gerek-
mektedir)

• Evde bak›m hizmeti kapsam›nda düzenlenen reçeteler
• 112 acil sa¤l›k hizmeti birimlerinde düzenlenen reçe-

teler,
• SGK Medula sisteminin ve/veya sa¤l›k hizmet sunu-

cusuna ait sistemlerin geçici olarak çal›flmamas› kay-
nakl› e-reçete düzenlenememesi hallerinde (bu duru-
mu aç›klayan bilgi notuna da sahip olmak kofluluyla)
elle kâ¤›da yaz›lmak zorunda olan reçeteler.[22]

Türkiye’de e-reçete halen sa¤l›k hizmet sunucular›-
n›n sistemleri üzerinde, SGK’nun duyurdu¤u ve tan›m-
lad›¤› flekilde hekimler taraf›ndan oluflturulmakta ve Me-
dula sistemine elektronik ortamda kaydedilerek, e-reçete
numaras› verilmek suretiyle kullan›lmaktad›r. Bu sistem-
de, hekimin oluflturdu¤u bilgiler ile sa¤l›k hizmet sunu-
cusunun otomasyonunun oluflturdu¤u bilgiler bir araya
gelerek e-reçeteyi oluflturmaktad›r. Hastalar, T.C. Kim-
lik numaras› ve kendilerine reçete düzenlenen yerde ve-
rilen reçete numaras› ile eczaneye baflvurmaktad›r. Ecza-
c›n›n kontrolleri ve do¤rulamalar›n›n ard›ndan hasta ila-
c›n› almaktad›r. Hastan›n hem tedavisi düzenlenen yerde
hizmet sunucu yoluyla iletilen bilgileri hem de eczanede-
ki son kay›t edilen/ifllenen ve Medula Eczane sistemi yo-
luyla iletilen bilgileri üzerinden SGK, entegre sistemle
ifllemlerini sürdürmekte ve arflivlemektedir (fiekil 2). 

SGK’nun geri ödemesine tabi e-reçetelerde yer alan
baz› bilgiler özetle afla¤›da aç›klanm›flt›r.[1,19-22]

Hastane Taraf›ndan Yap›lacak ‹fllemler 

Hastaneye hasta baflvurusu aflamas›nda Medula takip
numaras› oluflturulmaktad›r. Takip numaras› verilmesi s›-
ras›nda al›nm›fl olan baz› bilgiler, e-reçete oluflturulmas›
aflamas›nda otomatik olarak e-reçeteye eklenmektedir. Bu
bilgiler; hastan›n ad›, soyad›, T.C. kimlik numaras›, do-
¤um tarihi, cinsiyeti, takip numaras›, takip provizyon tipi
(e-reçete provizyon tipi),  takip tarihi (e-reçete tarihi), ta-
kip reçete alt türü (e-reçete alt türü) ve protokol numara-
s› ile; hekimin T.C. kimlik numaras›, branfl kodu, sertifika
kodu ve ad› soyad›ndan oluflur. Bu bilgilerin bir k›sm›, he-
kimin yapaca¤› afla¤›daki ifllemleri de kolaylaflt›r›r. Bu ifl-
lemler, elektronik ortam›n sundu¤u kolayl›kla, hekimin
ekran›na sa¤l›k hizmet sunucusunun otomasyon sistemin-
den otomatik olarak gelir. Afla¤›da bu kolayl›¤›n bulundu-
¤u maddelerin yan›nda “seçim gerekmiyorsa, otomatik
atan›r” ifadesine atfen “gerekliyse” notu bulunmaktad›r. Bu
kolayl›k hekime zaman tasarrufu sa¤lar.  

Hekim Taraf›ndan Yap›lacak ‹fllemler 

Reçete alt türü: “Ayaktan/Yatan/Günübirlik/Tabur-
cu/Acil/Yeflil Alan/Evde Bak›m” reçetelerinden hangisi ol-
du¤u belirtilmekte/seçilmektedir (gerekliyse).

Reçete türü: “Normal/K›rm›z›/Turuncu/Mor/Yeflil” se-
çeneklerinden birisi iflaretlenmektedir (gerekliyse).



Reçete tarihi: “Medula Takip No Tarihi” (gerekliyse).
‹laç seçimi: Afla¤›daki alt bafll›klar için hekim belirle-

di¤i ilac›n seçimini gerçeklefltirir. 
• ‹lac›n ad›; “Medula Eczane Reçete Web Servislerinin Kul-

lan›m K›lavuzu”nda SGK sisteminde kay›tl› olan ilaçla-
r›n listelerinin (aktif/pasif ilaç listeleri – s›ras›yla SGK
taraf›ndan geri ödemesi yap›lan/yap›lmayan ilaçlar›n
listeleri) sa¤l›k hizmet sunucular› taraf›ndan al›nabil-
mesi amac›yla web servisi kullan›lmaktad›r. Bu servis-
ten listelerin sa¤l›k hizmet sunucular› taraf›ndan gün-
cel olarak al›nmas›, hasta ma¤duriyetinin önlenmesi ve
sistemin iflleyifli aç›s›ndan gerekliliktir. ‹laç ad› ile ilgili
bilgiler, A‹K'na uygun ilaç seçiminde bulunabilmek
için, entegre yaz›l›mlarla imkanlar dahilinde daha da
gelifltirilebilmektedir. 

• ‹laç kutu adedi: Hekim ilgili listeden ilaç seçer ve daha
sonra bu ilac›n tedaviye uygun “kutu adedi”ni belirler.

• ‹laç dozu: Hekim “kaç sefer ya da kez (doz 1) / seferde kaç
doz (doz 2)” seçeneklerini, ambalaj miktarlar›n› planlad›-
¤› tedavi çerçevesinde ekranda iflaretleyerek reçeteye
yazabilmektedir. “Doz 1” olarak tan›mlanan alanda ila-
c›n belirlenen periyotta kaç sefer verilece¤i belirtilir.
Örne¤in, belirlenen periyot; günlük tedavi olursa, gün-
de 2 kez al›nacak ilaç için “2 sefer” bilgisi “doz 1” ile ifa-
de edilir. Öte yandan A‹K aç›s›ndan bunun daha do¤ru
flekli “12 saat arayla” fleklinde daha aç›k tarif edilmesi-
dir. “Doz 2”’de ise her bir seferde ne kadar miktar ilaç
kullan›laca¤› belirtilmektedir. Doz 1 için verilen örne¤i
devam ettirmek gerekirse, günde 2 sefer al›nacak bir
ilaç için her seferinde 1 adet ilaç kullan›lmas› durumun-
da buradaki 1, doz 2’yi ifade etmektedir. Bunlara ilave
bilgi eklenmek istenirse, bu bilgiler “ilaç aç›klama ala-
n›”na da yaz›labilmektedir. A‹K aç›s›ndan do¤ru olan›,
reçeteye yaz›lacak bu bilgilerin daha aç›k ve anlafl›l›r ol-

mas›d›r. Dolay›s›yla, hekimlerin bu aç›klama alanlar›n›
gerekti¤inde daha ayr›nt›l› “ilaç doz aç›klamalar›”n›
yazmak için de kullanmalar› önerilir. 

• Kullan›m periyodu birimi ve periyot aç›klamas›:
Hekim bu bölümde, “Kaç kez/seferde kaç doz” bölümü-
ne yazd›¤› bilginin hangi sürede, ne s›kl›kla kullan›laca-
¤›n› belirtmektedir. Doz için verilen örnekte bu alan,
s›ras›yla “1” ve “gün”  yani bir günlük tedaviye ait ay-
r›nt›lar özelindeki bilgileri vermektedir. Hastalar›n doz
ve kullan›m talimatlar› ba¤lam›nda toksisite ya da teda-
vi etkisizli¤i sorunlar›na yol açmamak için, bu bilgiler-
le tam olarak neyin ifade edildi¤i, e-reçete yazan hekim
taraf›ndan çok iyi bilinmeli ve do¤ru flekilde uygulan-
mal›d›r. 

• Kullan›m flekli: Bunun için ekranda belirtilen ilgili
alan kullan›lmaktad›r (gerekliyse). Ço¤u durumda “oral
yol” oldu¤u için, onunla bafllayan listede di¤er ilaç uy-
gulamalar›na ait seçenekler bulunmaktad›r.

• ‹laç aç›klama alan›: Bu alandaki bilgiler (gerekliyse); 
- Teflhis/tan›: ICD-10 tan› kodu e-reçetede ayr›ca

belirtilmektedir. Hekim bu alana isterse ayr›ca tefl-
his de yazabilmektedir.

- Hasta güvenlik ve izlem formu 
- Endikasyon d›fl› kullan›m izni
- Tetkik sonucu
- Tedavi süresi
- Di¤er: Bu alana hekim taraf›ndan istenirse, ilaca ait

aç›klamalar vb. bilgiler yaz›labilmektedir.
- Doktor sertifika kodu
- Reçete aç›klama alan›: Bu alan ilaç aç›klama alan›y-

la ayn›d›r. Gereken durumlarda aç›klama bilgileri
reçete aç›klama alan›na da eklenebilmektedir.
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fiekil 2. Hastan›n baflvurusundan itibaren e-reçete iflletiminin Medula entegrasyonu.



Eczac› Taraf›ndan Yap›lacak ‹fllemler  

Elle ka¤›da yaz›lan reçeteler için, hastan›n T.C. kimlik
numaras›ndan ICD-10’a kadar eczanede yap›lan en az 25
bürokratik ifllem, e-reçete ile yediye düflmüfltür. Bu ifllem-
ler; teflhisler (çoktan seçmeli), kare kod, özel durum (çok-
tan seçmeli), eflde¤er ilaç, rapor seçimi ve tedavi flemas›d›r. 

Hekim veya eczac›, e-reçete kâ¤›t ç›kt›s›n› alarak hasta-
ya sunma imkân›na sahiptir. Bu uygulaman›n halen yap›l-
d›¤› gibi gönüllülük ya da k›smi de¤il, zorunlu hale getiril-
mesi A‹K aç›s›ndan gereklidir. Aksi durumda, yaz›n›n so-
nuna do¤ru de¤inilen sorunlar yaflanabilir.

e-Reçetenin Yararlar› ve 
Ak›lc› ‹laç Kullan›m›na Katk›s›
Günümüz teknolojik imkânlar› ile bezenen e-reçete,

elle kâ¤›da yaz›lan reçeteye k›yasla afla¤›da özetlenen pek
çok bak›mdan hekime, geri ödeme kurumuna, sa¤l›k
merkezine, eczac›ya, hastaya ve di¤er ilgili kifli ve kurum-
lara önemli avantajlar sunmaktad›r. Bu avantajlar›n mu-
hataplar›nca bilinmesi, e-reçetenin daha kolay benimsen-
mesine ve daha baflar›l› kullan›lmas›na yard›mc› olabilir. 
• E-reçete uygulamas›, gere¤i gibi baflar›l› sürdürüle-

bilmesi halinde, en büyük faydas›n› A‹K’n›n yayg›n-
laflt›r›lmas›nda ortaya koyar. A‹K, DSÖ’nün tan›mla-
m›fl oldu¤u flekliyle; “hastalar›n ilaçlar› klinik ihtiyaç-
lar›na uygun flekilde, kiflisel gereksinimlerini karfl›la-
yacak dozlarda, yeterli zaman diliminde, kendilerine
ve topluma en düflük maliyette almalar›n› gerektiren
kurallar bütünüdür”. Bu tan›mda da görülece¤i üzere,
A‹K’n›n hayata geçirilmesinde reçete önemli bir araç-
t›r. Bu tan›mla anlat›lmak istenen “do¤ruluk/yeterli-
lik/uygunluk”lar›n ço¤u, ilac›n do¤ru reçete edilme-
siyle yak›ndan iliflkilidir. Dolay›s›yla, reçeteyi oku-
nakl›l›k sorunundan, yanl›fl doz ve kullan›m flekli so-
runlar›ndan ar›nd›racak, tedavi sürecine do¤ruluk, h›z
ve kolayl›k sa¤layacak düzenlemeler, A‹K aç›s›ndan
kayda de¤er geliflmelerdir.[1,2,23]

• E-reçete ve ba¤l› iflletim sistemleri, hasta bilgilerinin
ekrana düflmesinden, ilac›n ad›n›n ilk harflerinin ya-
z›lmas›yla ekranda ilaçlar›n alfabetik s›rayla görülme-
sine kadar; eczac›n›n eskiden yapt›¤› ifllem say›s›n›
çok azaltm›fl, SGK yetkilisinin de¤erlendirme ve öde-
me yapma ifllemlerini gerçeklefltirmesini h›zland›rm›fl
ve kolaylaflt›rm›flt›r. Bütün bunlar A‹K’na katk› sa¤la-
yan son derece önemli geliflmelerdir.

• Yukar›da say›lan h›z ve kolayl›klara ek olarak, e-reçe-
te ifllemleri, elle yap›lan ifllemlere göre daha do¤ru
olarak yürütülmektedir. Örne¤in ilac›n ad›, kullan›m
talimatlar› vb. konularda geçmiflte pek çok sorun ya-
flanmakta idi. Bilhassa hekimin kötü el yaz›s› çeflitli
sorunlara yol açmaktayd›. Nitekim Türkiye’de yap›l-
m›fl çal›flmalarda, ka¤›da elle yaz›lan reçetelerde bü-

yük oranda okunakl›l›k sorunu yafland›¤›, format bil-
gilerinde ciddi eksiklikler oldu¤u bildirilmifltir.[24-26]

Örne¤in ‹stanbul’da yap›lm›fl bir araflt›rma, sa¤l›k
ocaklar›nda hekimlerin tedavilerini düzenledikleri
çocuklara yazd›klar› reçetelerin sadece %26.3’ünün
kolayca okunabildi¤i, gerekli bilgileri eksiksiz içeren
reçete say›s›n›n yok denecek kadar az oldu¤u (%1.5)
bildirilmifltir.[24] Geçmiflte yaflanan bütün bu sorunlar
e-reçete ile çok daha kolay afl›labilir. ABD’de eczane
personeline uygulanan  ankete dayal› bir araflt›rmada,
yedi bak›m sunucu merkezin her birinde, kiflilerin e-
reçeteleri klasik reçetelere tercih etti¤i bildirilmifltir.[5]

ABD, ‹sveç ve ‹rlanda’da e-reçeteye yönelik benzer
olumlu tespitler, hekimlere uygulanan anketlerle de
saptanm›flt›r.[6,10,7,8]

• E-reçete, ilaç/miktar/doz yanl›fllar›n›n asgariye indi-
rilmesinde f›rsat yaratabilir. Bu tür hatalar, okunaks›z
ve eksik reçete yaz›m›na ba¤l› olabilece¤i gibi, do¤ru-
dan reçeteye yanl›fl bilgilerin yaz›lmas›yla da gerçek-
leflebilir. E-reçetede ilaçla ilgili bilgiler, sistemde pek
çok ayr›nt›s› ile var oldu¤u ve iflaretlenerek/çekilerek
kullan›ld›¤› için hata olas›l›¤› çok daha düflüktür. Bu
flekilde reçete oluflturulmas›nda format ve içerik bak›-
m›ndan standart sa¤lanmaktad›r.

• Günümüzde e-reçete ve di¤er elektronik takip araçlar›,
ilgili tedavileri için rapor sahibi hastalara “bafllang›çta
28 günlük, sonras›nda ise 3 veya 6 ayl›k tedaviye yöne-
lik ilaç verebilme” gibi baz› kolayl›klar› da sunmaktad›r.

• E-reçete ile ilaç ve geri ödemeye ait baflka birçok ev-
rak›n ifllemleri elektronik ortamda daha kolay yap›l›r.
Bu geliflmeler, bürokrasinin h›zlanmas›na, hasta ve
çal›flan memnuniyetinin artmas›na katk› sunabilir.

• Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan özel mevzuat› düzenlenmifl
olan k›rm›z›, mor, turuncu ve yeflil reçeteler, e-reçete
olarak düzenlenirse, ayr›ca SGK’na ibraz edilmesine
gerek yoktur. Dolay›s›yla e-reçete zaman ve ifl kayb›n›
önlemektedir. Bu kapsamda olmasa da, ibraz gerektir-
meyen baflka bir durum SUT ekleriyle iliflkilidir.  SUT
eklerinde; baz› ilaçlar›n kullan›m› için düzenlenecek
reçetelere ibraz› istenilen bilgileri içeren belgelerin ek-
lenmesine, e-reçete uygulamas›nda e-reçete içinde be-
lirtilmesi kofluluyla, gerek kalmamaktad›r.  

• Yatan hastalara düzenlenen reçetelerde “Eczanemiz-
de Yoktur, Yatan Hasta” ibaresi aranmaks›z›n, e-re-
çetelerin sadece elektronik ortamda baflhekimlik tara-
f›ndan onaylanmas› yeterli olmakta ve yatan hasta için
önemli kolayl›k sa¤lamaktad›r.[21,22,27]

• Eskiden karfl›lafl›lan “sahte reçete”  ve “reçetelerde tah-
rifat yap›lmas›” sorunlar› ortadan kalkmaktad›r. Heki-
min bilgisi ve kontrolü d›fl›nda, hekimi, sa¤l›k kurumu-
nu ve geri ödeme kurumunu oldukça olumsuz etkile-
yen bu sorunlar e-reçete ile büyük ölçüde gideril-
mifl/en aza indirilmifl olmaktad›r.
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• Manuel evrak/arfliv: E-reçetenin kolaylaflt›rd›¤› elek-
tronik uygulamalar›n devam etmesi beklenmektedir.
Elektronik fatura bunlardan birisidir. Gerek e-reçete-
nin kendisi ve ekleri, gerekse bu yeni uygulamalar ne-
ticesinde, sa¤l›k hizmet sunucular›ndan ve eczaneler-
den SGK’na yaz›l› belge ak›fl› en aza indirilmektedir.
SGK’nda arfliv sorunu daha az yaflanmakta ve bunlara
ba¤l› ifl yükü ciddi ölçüde azalmaktad›r. 

• E-reçete; izlem, geribildirim ve denetleme kolayl›¤›-
na sahiptir.   

• Medula hastane sistemi ile Medula eczane sisteminin
birbiriyle ba¤lant›s› kurulmufltur. Bu durum hastane-
ye gitmeyen kifli ad›na reçete yaz›lmas› sorununun gi-
derilmesine de önemli katk› sa¤lamaktad›r.

• E-reçete dinamiktir. ‹flletildi¤i ülkeden ülkeye, mu-
hatab› olan kurumdan kuruma farkl› özellikleri bulu-
nabilir. Elektronik ortam›n sa¤lad›¤› kolayl›kla enteg-
rasyon ve dönüflüme daha elverifllidir. Bu tür de¤iflik-
liklerin olmas› halinde sistem, muhataplar›n› da ayn›
h›zda haberdar edebilme gücüne sahiptir. 

• Özel yaz›l›mlarla desteklenerek ilaç-hastal›k ve ilaç-
ilaç etkileflimleri, ilaç risk yönetim planlar›na kolay
uyum imkân›, proaktif hareket imkan› vb. avantajlar›
bulunmaktad›r. 

• E-reçete günümüzde Medula kay›t sistemi üzerinden
faaliyetlerini sürdürmektedir. Kay›t sistemlerinin iyi
tutulmas› ve farmakoepidemiyolojik araflt›rmalarda
kullan›lmas›, A‹K’na çok önemli katk›lar sa¤layabilir.

• Özetle e-reçete baflar›l› uygulan›rsa, elle yaz›lan reçe-
teye göre, çok fazla avantaja sahiptir. Dile getirilen bu
avantajlar›n her biri A‹K aç›s›ndan bafll› bafl›na çok
önemli kazan›mlar sa¤lamaktad›r. 

E-Reçete Uygulamas›n›n Olas› Sorunlar›
Uygulaman›n yeni olmas›na ba¤l› olarak kurumsal

veya bireysel kaynakl› baz› sorunlar (bilgi aç›¤› ve uyum
sorunu vb.) yaflanabilmektedir. Bu sorunlar›n k›sa za-
manda çözüme kavuflturulmamas›, tedavi eksik veya yan-
l›fll›klar›na yol açabilecek olumsuzluklara yol açabilir.
‹laçlar aç›s›ndan de¤erlendirilirse, bu istenmeyen du-
rumlar, ak›lc› olmayan ilaç kullan›m›n› körükleyen so-
runlar olarak düflünülebilir.[1,2,4,5,16]

• Örne¤in her ne kadar Sa¤l›k Bakanl›¤› ve SGK’nun, e-
reçete konusundaki duyuru ve genelgelerinde “e-reçe-
tenin kâ¤›t ç›kt›s›n›n hekim taraf›ndan hastada kalmak
üzere verilmesi” istenmiflse de bu kurala bazen uyulma-
d›¤› duyumlar› al›nmaktad›r. Bu durum  A‹K aç›s›ndan
ciddi bir tehlikedir. Hasta, reçetesini tedavi s›ras›nda ve
sonras›nda muhafaza etmeli, gerekti¤inde tedavi ile il-
gili bilgi edinmek için ondan yararlanmal›d›r. Bu uygu-
laman›n iste¤e ba¤l› de¤il, zorunlu hale getirilmesi A‹K
aç›s›ndan flartt›r. Eczanede eflde¤er ilac›n verilmesi de

dâhil baz› uygulamalarda, bu konu çok daha kritik hale
gelmektedir. Konunun bu yönleri ayr›nt›l› düflünüldü-
¤ünde, A‹K çerçevesinde beklenen “hekimin hastaya
gerekli ilaç bilgisini” vermesi iflleminde ciddi kar›fl›kl›k-
lar yaflanma riski bulunmaktad›r. Bu kar›fl›kl›klar› önle-
menin/azaltman›n ilk ad›mlar›; hekimin hastaya bu ko-
nularda bilgi vermesi ve reçetesinin kâ¤›t ç›kt›s›n› ona
sunmas› ya da hastan›n talebi halinde, koflullar elveri-
yorsa reçetesini ona e-posta yoluyla iletmesidir. E-pos-
ta yoluyla hastaya reçete iletimi, onun iznine tabi olma
ve mahremiyet ile ilgili gerekli tedbirlerin al›nmas› ko-
fluluyla günümüzde rahatl›kla yararlan›labilecek bir uy-
gulamad›r. Hastan›n reçetesini kaybetmeden ona kolay
ulaflmas›, bireysel tedavi arflivi oluflturmas›, hekimiyle
ve di¤er sa¤l›k çal›flanlar›yla gerekti¤inde elektronik
yolla iletiflim kurabilme kolayl›¤› vb. avantajlar›na ek
olarak; kâ¤›t israf›n› önlemesi ve kâ¤›da reçete yazd›r-
ma zaman› israf›n› (baz› yerlerde yaz›c› k›tl›¤› nedeniy-
le s›ra beklemek vb.) azaltmas› bak›m›ndan da oldukça
avantajl›d›r. Üstelik mevcut e-reçete uygulamas›nda
yap›lacak küçük bir düzenleme ile bu tercih, reçete ya-
z›m› s›ras›nda kolayl›kla (“e-posta ile iletilsin mi?” seçe-
ne¤inin “evet” iflaretlenmesi yoluyla) baflar›labilir. 

• ‹laçlar›n geri ödeme ifllemleri bürokrasisi, A‹K’n› za-
y›flatacak uygulamalara müsaade etmemelidir. Örne-
¤in, Türkiye’de e-reçete uygulamas› öncesinde, reçe-
tenin geri ödeme sistemine ibraz› için hastan›n elin-
deki tek reçete nüshas› geri ödeme iflleminde kullan›l-
mak üzere eczanede hastadan al›nmakta idi. Oysa
A‹K ilkelerine göre  “reçete ayn› zamanda hastaya hi-
taben yaz›lan bir belge”dir. Aç›k ve anlafl›l›r yaz›lma-
l›, hasta, tedavisi s›ras›nda gerekti¤inde reçetesine
baflvurarak buradaki yaz›l› talimatlar› takip edebilme-
lidir. Yukar›da de¤inildi¤i gibi e-reçete uygulamas›n-
da, reçetenin kâ¤›t ç›kt›s›/eposta iletimi hastaya su-
nulmuyorsa, bu önemli bir sorundur. Bunun d›fl›nda
e-reçetenin geri ödeme ve sa¤l›k kay›t sistemlerinin
bir arac› gibi alg›lanmas› da A‹K’na zarar verebilmek-
tedir. Örne¤in e-reçetede doz, periyot vb. bilgilerin
hastan›n anlayaca¤› basitlikte yaz›lmamas›, daha da
önemlisi, verilen e-reçete ka¤›t ç›kt›s›nda ilaçlar›n
kullan›m talimat›n›n bulunmamas›, bugünkü uygula-
man›n A‹K aç›s›ndan eksiklikleri olarak düflünülmeli
ve iyilefltirmelere gidilmelidir.

• Veri güvenli¤i ve hasta mahremiyeti oldukça hassas ko-
nulard›r. A‹K aç›s›ndan da önemi büyüktür. Elektronik
ortam ile ilgili geliflmeler bir taraftan kolayl›klar sunar-
ken, di¤er taraftan güvenlik aç›klar› yaratmaktad›r. Bu
sorun, mahremiyet ihlali ve minimum riskin art›fl›na
yol açmaktad›r. Tedaviye uyumun azalmas›, sisteme ve
hekime güvensizlik, etik ve adli sorunlar vb. pek çok
uzant›s› olan bu sorunun yaflanmamas› için gereken
tedbirler taraflarca h›zla al›nmal›d›r.
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• Elektronik sistemde baz› de¤ifliklikleri hayata geçirmek
kolay ve h›zl› oldu¤undan, sistemde belirli tarihler sap-
tamadan yap›lan de¤iflimler, “haberdar olamama ve ta-
kip edilememe sorunlar›na” yol açabilir. Bu gibi du-
rumlarda, “haftan›n/ay›n belirli günü” gibi standart,
kolay takip edilebilir zamanlar belirlenmesi, ola¤an ko-
flullarda de¤iflikliklerin o zaman dilimlerinde yap›lmas›
daha yararl›d›r. 

• E-reçete, baz› durumlarda kâ¤›da yaz›lan reçeteye göre
daha uzun zamanda yaz›labilir. ABD’de yap›lan baz›
araflt›rmalarda da bu yönde tespitler bildirilmifltir.[11,12]

Öte yandan e-reçete memnuniyeti tespit edilen ABD ve
‹sveç’te yap›lan di¤er araflt›rmalarda ise, e-reçetenin za-
man kazand›rd›¤›n› düflünenlerin oran› oldukça yüksek-
tir.[7,13] Bu konuda hekimler aceleci davranmamal›d›r.
Zamanla, elektronik yaz›m kolayl›¤›na al›flan hekimin,
nispeten daha h›zl› reçete yazabilece¤i düflünülebilir. 

• E-reçete uygulamas›nda baz› standartlar bulunsa da,
mevcut durumda hekimlerin bir bölümünce, yeterin-
ce iyi anlafl›lmad›¤› endiflesi bulunmaktad›r. Hekim
ve eczac›n›n e-reçete kaynakl› sorunlar›n›n h›zla gide-
rilmesi gerekir. Örne¤in ülke genelinde, sa¤l›k hiz-
met sunucular› farkl› yaz›l›mlar› kullan›l›yorsa, çeflitli
uyum sorunlar› yaflanabilir. 

• E-reçeteyi içeren sanal ortam, hekimi, A‹K konusun-
da kolayc›l›¤a kaçmaya itmemelidir. “Nas›l olsa elek-
tronik eriflimle bilgiye de ulafl›r” diye düflünüp hasta-
ya eksik bilgi vermemelidir. 

• Eczac› jenerik ilaç vermiflse hekim haberdar edilmeli-
dir. Maalesef mevcut sistemde bu özel dikkat gerektir-
mektedir. Oysa küçük düzenlemelerle bu konuda heki-
min ve hastan›n do¤ru bilgilendirilmesi sa¤lanabilir. Bu
konuda bilgi eksikli¤inin kuflkular› art›rd›¤› ve A‹K’na
uygun olmayan hasta davran›fllar›n› kolaylaflt›rd›¤› söy-
lenebilir. 

• Kâ¤›da bas›l› reçete verilmeyen hastalar, parenteral
ilaçlar›n›n uygulanmas›nda çeflitli sorunlar yaflayabil-
mektedirler. Kâ¤›t ç›kt› alma sorunu her ne kadar gide-
rilmiflse de, baflta hekimler, e-reçete ile u¤raflanlar ben-
zer sorunlar konusunda dikkatli olmal›d›rlar.

• Her ne kadar e-reçete, kâ¤›da yaz›lan reçetenin yerini
alm›fl olsa da, kâ¤›da yaz›lan reçete kavram›, öngörüle-
bilir zamanda sistemde “istisnai hallerde” de olsa yafla-
maya devam edecektir. Öte yandan e-reçetenin daha da
yayg›nlaflaca¤› birkaç y›l içerisinde, bilhassa genç he-
kimlerin kâ¤›t reçete bilgisi ve yazma becerisinde ciddi
sorunlar yaflanabilecektir. Günümüzde majistral reçete
haz›rlamaktan uzaklaflan eczac›lar›n durumuna benzer
bir sorun, ileride kâ¤›t reçete yazmay› unutan/bilmeyen
hekimler için de gündeme gelebilir. Dolay›s›yla, iyi he-
kimlik uygulamalar›n›n bir gere¤i olan bu temel bilgi-
nin kaybolmamas› için, bilhassa mezuniyet öncesi t›p
e¤itiminde konunun öneminin bilincinde hareket edil-
meli ve gerekli e¤itim ihmal edilmemelidir.

• Okunakl› yaz› ve ilaç seçimi konular›nda e- reçete
avantajl› olmakla birlikte, yeterince dikkatli olunma-
mas› halinde, e-reçete ile de çeflitli kar›fl›kl›klar da ya-
flanabilir. Örne¤in ticari isimleri birbirine yak›n ilaç-
lar›n listeden seçiminde göz yan›lsamas› olabilir. Bu
durum aceleci yaklafl›mlar, arad›¤› ilaç ad›/kodunu
listede bulamama, dalg›nl›k, gözlük kullanan baz› he-
kimlerin o s›rada gözlüksüz olmas› ya da baflka görme
sorunlar›na ba¤l› kar›fl›kl›klar gibi potansiyel riskler
e-reçete yaz›l›rken de yaflanabilir. Bilhassa hekimler
bu gibi durumlara karfl› daha dikkatli olmal›d›r. 

• Reçeteye baz› bilgilerin k›sa yaz›lmas› okunma, anlafl›l-
ma sorunlar›na yol açma riski tafl›r. Üstelik, çok basit
bir bilgisayar yaz›l›m›yla kolayl›kla çözülebilecek bu
yaz›m flekli sorunu, e-reçetede de sürmekte ve süratle
düzeltilmesi beklenmektedir. Gerek bu flekildeki k›-
saltmalar›n, gerekse “tarifen al›n›z” gibi ne ifade etti¤i
tam anlafl›lmayan kullan›m talimat› bilgilerinin, hasta-
n›n tedaviye uyumunu azaltabilece¤i, yetersiz dozda,
daha da önemlisi toksik dozda ilaç kullan›m› gibi so-
runlara daha kolay yol açabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r.

• Tedavinin baflar›l› olmas› ve sorun yaflanmamas› için
tedavi ifllemi baz› uyar›larla desteklenmelidir. Bu uya-
r›lar›n önemli bir k›sm› tedavinin düzenlenmesi s›ra-
s›nda hastaya sözel olarak yap›l›rken, daha kritik önem-
deki bir k›sm› da özetle reçetesinde belirtilebilir. Has-
tan›n yeterli iletiflim kuramad›¤› baz› durumlarda ise,
tamam›n›n yaz›l› olarak da hastaya verilmesi gerekebi-
lir. Reçetede yer sorunu, ibraz güçlü¤ü vb. durum var-
sa, bunlar baflka bir kâ¤›da yaz›larak hastaya verilmeli-
dir. E-reçete altyap› düzenleme faaliyetleri s›ras›nda bu
yönde ilave düzenlemelerin yap›lmas› yararl› olabilir. 

• Elektronik sistemlerin, yaz›l›mlar›n önemli ekonomik
yükleri olabilir. Ticari rekabetin baz› olumsuzluklar›
bulunabilir. Teknolojik aksakl›klar yaflanabilir. Bil-
hassa yafll› hekimlerin de¤iflime direnç göstermesi,
uyum sorunu yaflamas› söz konusu olabilir. E-reçete-
nin her yerde, her ortamda kolay eriflilebilir olmama-
s› gibi yönleri de bulunmaktad›r. 
E-reçete ilaç tedavisi ile ilgili baz› kavramlar›n önceli¤i-

ni de¤ifltirmifltir. Örne¤in ka¤›da elle reçete yaz›lmas› ve
bunun birkaç nüsha haz›rlanmas› gibi ifllemler rutin olmak-
tan ç›km›flt›r. Reçete yaz›lmas›n›n esas gerekçeleri ise var-
l›klar›n› korumaktad›r. Bu bak›mdan en önemli nokta, re-
çetenin hastaya bilgi verme özelli¤inin korunmas›d›r. Geri
ödemede, bugün Türkiye’de yaz›lan reçetelerin ana muha-
tab› SGK’dur. SGK’nun reçeteyi ilgilendiren tasarruflar›,
hekimler taraf›ndan çok iyi takip edilmeli ve hasta ma¤du-
riyetini önlemek için konunun gereklerine uyulmal›d›r. 

Sonuç
E-reçete uygulamas› ülkemiz için tedavi sürecinin he-

nüz yeni say›labilecek bir parças›, entegre bir hizmettir.
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Bu uygulaman›n zorunlu bafllat›lmas›ndan bu yana geçen
sürede büyük oranda beklentileri karfl›layabildi¤i söyle-
nebilir. Bununla birlikte, bu ifllemin sa¤l›kl› ve kolay sür-
dürülebilmesi, reçeteleme sürecinin tüm muhataplar›n›n
e-reçete konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar›n› ge-
rektirmektedir. E-reçete, ilaç kullan›m› konusunda h›z,
kolayl›k, hatal› uygulamalar›n azalt›lmas›, geri ödeme sis-
temi kay›plar›n›n engellenmesi gibi pek çok avantaja sa-
hiptir. Bütün bunlara hasta kay›tlar›yla entegre ortamda
uygun ilaç seçimi, etkileflimler, kontrendikasyonlar ko-
nusunda bilgilendirme/uyar›lar, piyasada ürünün bulu-
nabilirli¤ine, ilac›n fiyat›na ulaflabilme, kay›tl› verilerden
rutin geri bildirim ve ilaç kullan›m› araflt›rmalar› ile kap-
saml› de¤erlendirmeler yapabilme olanaklar› da eklendi-
¤inde, e-reçete’nin A‹K’na çok önemli katk›lar sa¤laya-
ca¤› söylenebilir. E-reçeteden A‹K’na uygun, gere¤i gibi
yararlanabilmek için bu konuda hastadan eczane çal›flan›-
na, sa¤l›k kuruluflu kay›t birimi çal›flan›ndan hekime, has-
tane idarecisinden geri ödeme kurumu yetkilisine kadar
ilgili herkese önemli sorumluluklar düflmektedir. 
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D
eli bal zehirlenmeleri, Türkiye’de özellikle Do¤u
Karadeniz bölgesinde, halk aras›nda “deli bal”
olarak bilinen “Rhododendron ponticum” ve “Rhodo-

dendron luteum” çiçeklerinden beslenen ar›lar›n üretti¤i,
grayanotoksin içeren bal›n tüketilmesiyle oluflmaktad›r.[1-

4] Tipik zehirlenme tablosu; gastrointestinal sistem irri-
tasyonu, kardiyak aritmiler ve nörolojik belirtilerden
oluflur. Bu belirtiler aras›nda deride ve gözlerde k›zar›k-
l›k, bo¤azda yanma hissi, a¤›z ve burunda kafl›nma, bu-
lant›, kusma, hipersalivasyon, halsizlik, görme bulan›kl›-

¤› veya geçici körlük, bafl dönmesi ve bafl a¤r›s›, kramp
tarz› kar›n a¤r›s›, gastroenterit, idrar ve gaita kaç›rma,
derin bradikardi, hipotansiyon, hipereksitabilite, delir-
yum hatta koma yer alabilmektedir.[2,3,5,6] Belirtiler deli
bal›n yenmesi sonras› ani olarak bafllamakta ve sonlanma-
s› nadiren 24 saati geçmektedir.[5,6] Bu yaz›da acil servise
kar›n a¤r›s›, bafl dönmesi, görmede bulan›kl›k, bulant› ve
terleme yak›nmalar› ile baflvuran ve öyküsünde deli bal
tüketimi saptanan bir ailenin sunulmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu Sunumu | Case Report Türk Aile Hek Derg 2013;17(3):134-136
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Deli bal ile zehirlenen bir aile:
Olgu sunumu

A family admission for poisoning with mad honey: a case report  

Erhan Yengil1, Mehmet Masuk Akhan2, Duygu Yengil3, Hüseyin Evren Öztürko¤lu4, 
‹brahim fiilfeler5, Ali Karakufl6

doi:10.2399/tahd.13.98608

Özet

Deli bal zehirlenmesi, “Rhododendron ponticum” ve “Rhododen-
dron luteum” çiçeklerinden beslenen ar›lar›n üretti¤i, grayanotoksin
içeren bal›n tüketilmesiyle oluflmaktad›r. Dünyada Nepal, Kuzey
Amerika, Brezilya ve Japonya’da, ülkemizde ise Do¤u Karadeniz böl-
gesinde görülmektedir. Deli bal tüketimiyle oluflan zehirlenmelerde
toksisite semptomlar›, az miktarda bal al›m› ile bile geliflebilmektedir.
Bu çal›flmada, acil servise baflvuran 35 yafl›ndaki anne ve 38 yafl›nda-
ki baba ile bunlar›n 5 ve 10 yafllar›nda iki k›z çocuklar›nda görülen
deli bal zehirlenmesi aile olgusu sunuldu. Anne ve babada bafl dön-
mesi, bulant›-kusma, fenalaflma hissi ve kar›n a¤r›s›, çocuklarda ise
hafif bulant› ve halsizlik flikâyetleri vard›. Her iki ebeveynde bradikar-
di ve hipotansiyon gözlenmesi üzerine bal yeme öyküsü araflt›r›ld› ve
sabah kahvalt›da bal yedikleri ö¤renildi. Bu olgu sunumunda birçok
hastal›kla kar›flabilen deli bal zehirlenmesinin teflhis ve tedavisinin
gözden geçirilmesi amaçlanm›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Bradikardi, grayanotoksin, bal.

Summary

Poisoning with mad honey occurs by ingestion of grayanotoxin con-
taining honey produced by bees fed with the flowers of
“Rhododendron ponticum” and “Rhododendron luteum”. It is
prevalent in Nepal, North America, Brazil and Japan, and in Eastern
Black Sea region in Turkey. Toxic symptoms in case of poisoning by
ingestion of mad honey may be seen even with very small amounts.
It can cause life threatening conditions. In this case report, a family
of 35-year-old mother, 38-year-old father and their 5 and 10-year
old daughters poisoned with mad honey and admitted to the emer-
gency department is presented. Parents complained of dizziness,
nausea-vomiting, abdominal pain and faintness. Daughters had
complaints of mild nausea and weakness. Upon the finding of
bradycardia and hypotension in parents, mad honey consuming was
questioned and a history of breakfast with honey was taken. In this
case report, it was aimed to review of the diagnosis and treatment
of mad honey poisoning that can be confused with many other dis-
eases.

Key words: Grayanotoxin, bradycardia, honey. 
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Olgu Sunumu
Arhavi Devlet Hastanesi Acil servisine yak›nlar› tara-

f›ndan getirilen bir ailede, baban›n (38 yafl) bulant›, kus-
ma, kar›n a¤r›s›, bafl dönmesi, fenal›k hissi, görmede bu-
lan›kl›k ve yeflil-görme flikayeti mevcuttu. Annede  (35
yafl) bafl dönmesi, bulant›, kusma ve fenal›k hissi yak›n-
mas› bulunmaktayd›. 10 yafl›ndaki büyük k›z çocu¤unda
bulant›, halsizlik ve hafif bafl dönmesi; befl yafl›ndaki kü-
çük k›z çocu¤unda ise hafif bulant› ve halsizlik yak›nma-
lar› vard›. Baban›n kan bas›nc› 50/30 mm/Hg, kalp at›m
h›z› 42/dk, solunum say›s› 18/dk, atefli 36.5 °C ve mental
durumu hafif konfüze idi. Annenin kan bas›nc› 60/30
mm/Hg, kalp at›m h›z› 50/dk, solunum say›s› 16/dk, ate-
fli 37 °C idi. Anne ve baban›n di¤er sistem muayeneleri
normal idi. Büyük k›z çocu¤unun fiziki muayenesinde
kan bas›nc› 90/60 mm/Hg, kalp at›m h›z› 60/dk, solunum
say›s› 24/dk, atefli 36.8 °C ve di¤er sistem muayeneleri
normal olarak tespit edildi. Küçük k›z çocu¤unun ise kan
bas›nc› 90/60 mm/Hg, kalp at›m h›z› 66/dk, solunum sa-
y›s› 26/dk ve atefli 36.5 °C olarak ölçüldü; genel durumu
iyi idi. Tüm aile bireylerinde hemogram ve biyokimya
de¤erleri normal olarak bulundu. Her iki ebeveynde bra-
dikardi ve hipotansiyon gözlenmesi nedeniyle derinleflti-
rilen sorgulamada, daha önce herhangi bir rahats›zl›kla-
r›n›n olmad›¤› ve iki saat önce sabah kahvalt›s›nda bütün
ailenin deli bal yedi¤i ö¤renildi. Baban›n yaklafl›k iki ye-
mek kafl›¤›, anne ve çocuklar›n ise bir tatl› kafl›¤› kadar
yedi¤i belirlendi. Yak›nmalar›n›n bundan sonra bafllad›¤›
ö¤renilen aile bireylerine, deli bal tüketim öyküsünün ol-
mas› ve tabloya ait karakteristik bulgular göz önüne al›-
narak deli bal zehirlenmesi tan›s› kondu. 

Tüm aile bireyleri, damar yolu aç›larak izleme al›nd›.
Babaya intravenöz (‹V) bolus %0.9 NaCl infüzyonu bafl-
land›. Elektrokardiyogram›nda sinüs bradikardisi saptan-
mas› üzerine 1 mg atropin yap›ld›. Atropin sonras› nabz›
sinüs ritminde 98 at›m/dk olarak saptand›. 4-6 saat sonra
kan bas›nc› normale gelen hastaya toplamda 2000 cc ma-
yi (%0.9 NaCl) verildi. Anneye ‹V bolus %0.9 NaCl in-
füzyonu baflland›; elektrokardiyogram›nda sinüs bradi-
kardisi saptanmas› üzerine 1 mg atropin yap›ld›. Atropin
sonras› nab›z sinüs ritminde 115 at›m/dk olarak saptand›.
Gözlem alt›na al›nan hastan›n kan bas›nc›, yaklafl›k 4-6
saat sonra normale geldi. Toplamda 1500 cc mayi (%0.9
NaCl) verildi. 

Büyük k›z çocu¤u gözlem alt›na al›narak ‹V %0.9
NaCl infüzyonu baflland›. Yaklafl›k dört saat sonra klinik
yak›nmalar›nda düzelme sa¤land›; bradikardisi düzeldi.
Toplamda 1000 cc mayi (%0.9 NaCl) verildi. Alt› saat
sonra herhangi bir flikayeti olmamas› üzerine taburcu
edildi. Küçük k›z çocu¤una ayn› flekilde IV %0.9 NaCl
infüzyonu bafllanarak, müflahedeye al›nd›. Olgunun bra-
dikardisi düzeldi. Yaklafl›k 2-4 saat sonra klinik flikayetle-

ri de anlaml› bir flekilde düzeldi. Toplamda 1000 cc
(0.9% NaCl) mayi verildi. 6 saat sonra bol s›v› almas›
önerilerek ayaktan taburcu edildi. 

Tart›flma
Deli bal zehirlenmesi Türkiye’de Karadeniz bölgesin-

de, dünyada ise Nepal, Brezilya ve Japonya’da görülmekte-
dir. Deli bal tüketimiyle oluflan zehirlenmelerde toksisite
semptomlar›, az miktarda bal al›m› ile de oluflabilmektedir.
Deli bal zehirlenmesinin incelendi¤i olgu serilerinin ço-
¤unda, belirtiler bir kafl›k (15 gram) bal al›m› ile bafllam›fl-
t›r.[2] Bununla birlikte, farkl› miktarlarda bal al›m› ile de
semptomlar›n bafllayabilece¤i (5-180 gram) bildirilmifltir.[7]

Bizim olgular›m›z›n öyküsünde baban›n iki kafl›k (30
gram), annenin ve çocuklar›n bir tatl› kafl›¤› (7.5 gram) ye-
di¤i ö¤renildi. Gündüz ve ark.’n›n sundu¤u olgular›n ço-
¤unda (%65.3), benzer flekilde, bir kafl›k bal al›m›n›n bile
semptomlar› bafllatmada yeterli olmas› dikkat çekicidir.[2]

Semptomlar›n bal al›m›ndan bir ile üç saat sonra olu-
flabilece¤i bildirilmifltir.[2] Demircan ve arkadafllar›, olgula-
r›nda semptomlar›n bal al›m› sonras› ortalama 1±0.5 saat
içerisinde bafllad›¤›n› vurgulam›flt›r.[8] Bostan ve ark.’n›n
sundu¤u olgularda semptomlar›n ortaya ç›k›fl süresi orta-
lama 1.64±0.87 saat olarak bulunmufltur.[9] Olgular›m›zda,
baban›n bal al›m›ndan 1.5 saat sonra kar›n a¤r›s› ve bulan-
t› flikayetinin oldu¤u, di¤er aile bireylerinde ise 2 saat son-
ra semptomlar›n bafllad›¤› saptand›.

Deli bal zehirlenmelerinde en s›k gastrointestinal sis-
tem belirtileri görülmektedir. Bradiaritmi, hipotansiyon,
terleme, sersemlik, bilinç de¤ifliklikleri, senkop, diplopi,
bulan›k görme ve hipersalivasyon, görülebilen di¤er belir-
tilerdir.[5,10] Bizim olgular›m›zda bu belirtilere ek olarak,
babada bulan›k görme yan›nda renkli (yeflil) görme bozuk-
lu¤u da bulunmaktayd›.

Deli bal zehirlenmesi ile ilgili olgu sunumlar› ve çal›fl-
malarda, non-spesifik bradiaritmi veya sinüs bradikardisi-
nin olgular›n ço¤unda görüldü¤ü bildirilmifltir.[2,7,8,11-13] Ay-
r›ca literatürde, nadir de olsa asistoli, miyokard infarktüsü,
toksik hepatit geliflen olgular da bulunmaktad›r.[14,15]

Literatürde çocuklarda deli bal zehirlenmesi olgular›
nadirdir. Deli bal zehirlenmesi ile Karadeniz bölgesinde 8
yafl›nda bir erkek çocu¤unda gastrointestinal ve nörolojik
flikayetlerin varl›¤›ndan bahsedilmifltir.[16] Poon ve ark.,
Hong Kong’ta grayanotoksin içeren bir bitkinin kaynat›-
larak süt ile birlikte verildi¤i 57 günlük bir bebekte, ani ge-
liflen kusma ve konvülziyon vakas› bildirmifltir.[17]

Deli bal zehirlenmesinde yak›nma ve bulgular endifle
verici olmas›na karfl›n, pek çok olguda elektrokardiyogra-
fik monitörizasyon, serum fizyolojik infüzyonu ve ‹V atro-
pin tedavisinden oluflan destekleyici bak›m, yak›nma ve
bulgular›n düzelmesi için yeterli olmaktad›r.[6,7,10,11] Olgula-
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r›m›zdan baba ve annede, serum fizyolojik ve atropin uy-
gulamas› sonras›, klinik belirtilerde belirgin düzelme göz-
lemlendi. Çocuklar ise yaln›zca serum fizyolojik verilerek
izlendi. Tüm aile bireylerinin etkilendi¤i olgu sunumu-
muzda, iki çocu¤un yetiflkinlere göre klinik belirtilerinin
daha hafif oldu¤u ve tedaviye daha h›zl› yan›t verdi¤i gö-
rüldü.

Sonuç
Son y›llarda do¤al ürün kullan›m›ndaki art›fla ba¤l› ola-

rak, ülkemizde deli bal zehirlenmelerinde de art›fl görüle-
bilir. Özellikle deli bal zehirlenmesinin yayg›n görüldü¤ü
bölgelerde kardiyak aritmi, gastrointestinal ve nörolojik
yak›nma ve bulgularla aile sa¤l›¤› merkezlerine baflvuran
kiflilerde, aile hekimlerinin deli bal zehirlenmesini göz
önünde bulundurmas› gerekir. Ayr›ca bas›n-yay›n organ-
lar› ve birinci basamak çal›flanlar› taraf›ndan, bölge halk›-
n›n deli bal tüketimi ve yan etkileri konusunda bilgilendi-
rilmesi önem arz etmektedir.
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lkemizde 1891 y›l›nda tercüme edilen bir kitapta
ilk defa terim olarak karfl›lafl›lan aile hekimli¤i,
yaklafl›k 90 y›l sonra (5 Temmuz 1983) Tababet

Uzmanl›k Tüzü¤ü’nde yer alm›flt›r. Ülkemizin t›p tarihi
incelendi¤inde; 1947 y›l›nda “Genel T›p Uzmanl›¤›” ad›
ile sa¤l›k merkezlerine uzman yetifltirmeyi hedefleyen e¤i-
tim giriflimi oldu¤u, fakat bu giriflimin sonuca ulaflamad›¤›
görülmektedir. Bu giriflimden sonra, 1984 y›l›nda Gazi
Üniversitesi T›p Fakültesi’nde kurulan ilk Aile Hekimli¤i
Anabilim Dal› da geliflme gösterememifl ve kapat›lm›flt›r.

Ülkemizde aile hekimli¤i uzmanl›k e¤itimi 1985 y›l›nda
Ankara, ‹stanbul ve ‹zmir’de e¤itim hastanelerinde bafllad›.
Uzmanl›k e¤itimi ilk y›llarda ana branfllarda rotasyonlar›n
tamamlanmas› esas›na dayan›yordu. E¤itim almakta olan-
lar için akademik deste¤in olmamas› disiplinin önemli so-
runlardan birisi idi.[1-4]

Ülkemizdeki aile hekimli¤inin geliflimindeki önemli
kilometre tafllar›ndan birisi, 16 Temmuz 1993 tarihinde
Üniversiteler Aras› Kurul’un (ÜAK) önerisi üzerine, Yük-
sek Ö¤retim Kurulu’nun (YÖK) üniversitelerde dahili t›p
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Özet

Türkiye’de aile hekimli¤i uzmanl›¤› 1983 y›l›nda Tababet Uzman-
l›k Tüzü¤ü’nde yer alm›fl ve ilk uzmanl›k e¤itimi 1985 y›l›nda bafl-
lam›flt›r. 1993 y›l›nda Yüksek Ö¤retim Kurulu’nun üniversitelerde
dahili t›p bilimleri bölümlerine ba¤l› olarak aile hekimli¤i anabilim
dallar›n›n kurulmas› ile ilgili karar› disiplinin akademik gelifliminde
önemli bir kilometre tafl› oldu. ‹lk anabilim dal›n›n kuruluflunu, üni-
versitelerde uzmanl›k e¤itiminin bafllamas› ve akademik kadrolara
atanmalar izledi. Doçentlik s›navlar›nda ilk baflar›l› sonuç 1996 y›-
l›nda al›nd›. Disiplinin akademik kadrosu her y›l geliflerek güçlen-
di. Akademik kadronun geliflim sürecinde, jürilerin oluflumunda
standardizasyon olmamas› bu s›navlar›n önemli sorunlar›ndan biri
idi. Y›llar içinde disiplinin akademik kadrosunun say›ca artarak ve
yükselerek geliflmesi bu sorunun çözümünde büyük rol oynad›.
01.06.2013 tarihi itibar› ile disiplinde doçent say›s› 92’ye ulafl›rken;
bu doçentlerin 20’si profesörlü¤e atanm›fllard›r. Doçentlik unvan›-
n› kazananlar›n ço¤unlu¤u üniversitelerden (%79.4) olup; bu gru-
bu E¤itim ve araflt›rma hastanelerinde çal›flanlar (%13.0) ve birin-
ci basamakta çal›flanlar (%7.6) izlemektedir. Disiplinde doçent un-
van› alan 92 akademisyenin 43’ü (%46.7) kad›nd›r.

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, akademik e¤itim, t›bbi uzmanl›k.

Summary

Legislation of family medicine specialization took place in 1983 in
Turkey and the first vocational training program started in 1985 in
training and research hospitals. Establishment of family medicine
departments at universities in 1993, according to the regulatory
decision of the Board of Higher Education was an important mile-
stone in the development of family medicine as an academic dici-
pline. This development had been followed by residency training
and appointment of academic positions in universities. The first suc-
cessful results were taken in 1996 regarding promotion of associ-
ate professorship positions. Discipline was strengthened by devel-
oping academic staff each year. During the process of the develop-
ment of academic staff, the formation of juries for evaluating appli-
cations of associate professorship was one of the major problems
because of the lack of standardization. Over the years, increasing
numbers of academic staff and the development of the discipline
played a huge role in solving this problem. As of 01.06.2013, the
number of associate professors reached to 92 and 20 of the asso-
ciate professors among them appointed to professor degree. The
majority of the associate professors are from universities (79.4%),
and the second group are from training and research hospitals
(13.0%), and 7.6% of them are from primary care. 43 of 92
(46.7%) associate professors were female in the discipline.

Key words: Family practice, academic training, medical speciality.



bilimleri bölümlerine ba¤l› olarak aile hekimli¤i anabilim
dallar›n›n kurulmas› ile ilgili 12547 say›l› karar› oldu.
YÖK’ün bu karar›n› takiben 17 Eylül 1993’te ilk Aile He-
kimli¤i Anabilim Dal› Trakya Üniversitesi’nde kuruldu ve
Sa¤l›k Bakanl›¤› ad›na aç›lan 10 asistan kadrosu ile ayn› y›l
uzmanl›k e¤itimine bafllan›ld›. ‹lk kurulan anabilim dalla-
r›nda kurucu baflkan olarak halk sa¤l›¤›, iç hastal›klar›, ço-
cuk sa¤l›¤› ve hastal›klar›, gö¤üs hastal›klar› gibi di¤er di-
siplinlerden akademisyenler görevlendirilmiflti. Bu akade-
misyenlerimizin deneyimleri, destekleri ve sahiplenmeleri
ile disiplinin geliflimine büyük katk›lar› oldu.[1,2,4,5]

1993 y›l›nda YÖK’ün ilgili karar› ile akademik gelifli-
min önünün aç›lmas› sonucu disiplin oluflumu yolunda
büyük h›z kazan›ld›. Ayn› y›l ilk anabilim dal› aç›l›rken;
1994’te akademik kadroya ilk aile hekimli¤i uzman›n›n
atanmas› ve sahada çal›flmakta olan uzmanlardan ilk do-
çentlik baflvurular›n›n gelmesi önemli ad›mlar oldu. Aka-
demik kadroya ilk olarak Osmangazi Üniversitesi T›p
Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal›’na yard›mc› do-
çent atamas› yap›ld›. Üniversite kadrosu ile ilk aile he-
kimli¤i araflt›rma görevlisi Nisan 1995 T›pta Uzmanl›k
S›nav› ile Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi’nde göreve
bafllam›flt›r.[1,4]

1994 y›l› sonunda ‹stanbul’da düzenlenen bir panelde
yap›lan sunumda belirtildi¤i üzere mevcut aile hekimli¤i
anabilim dallar›n›n say›s› yediye yükselmifl ve bunlar›n iki-
sinin (Osmangazi ve Celal Bayar Üniversiteleri) baflkanl›-
¤›n› aile hekimli¤i uzmanlar› yapmakta idi (Tablo 1).[5]

7-8 Aral›k 1995 tarihlerinde Ankara’da düzenlenen 2.
Ulusal Aile Hekimli¤i Kongresi’nde kat›l›mc›lar aras›nda
akademisyenli¤e ilginin yüksek olmas› üzerine aile he-
kimli¤i özelinde yard›mc› doçentli¤e atanma ve akade-
mik yükselme koflullar› camiaya yay›nlarla duyuruldu. Bu
geliflme ve çal›flmalar›n da etkisiyle üniversitelerde aç›lan
anabilim dallar›n›n ve yard›mc› doçentli¤e atanan aile
hekimli¤i uzmanlar›n›n say›s› artmaya bafllad›.[5,6]

Disiplinde akademik kadrolaflman›n bafllamas› ile, bi-
limsel yay›nlar›n önemi daha iyi fark edilmifl ve sonucun-
da bu dönemde aile hekimli¤i uzmanlar›n›n bilimsel ya-
y›nlar›nda önemli geliflmeler olmaya bafllam›flt›r. Disipli-
nin uzmanlar›n›n uluslararas› indekslerde (SCI-Exp.) ilk
yay›nlar› 1995 y›l›nda olmufltur.[7,8] Not ve derleme for-
mat›nda olan bu yaz›lar›n yan› s›ra aile hekimli¤i uzman-
lar› taraf›ndan SCI-Exp.’da ilk araflt›rma makalesi ve ilk
editöre mektup ta 1997 y›l›nda yay›nlanm›flt›r.[9,10]

Bu geliflmeler, disiplinin kendi bilimsel dergilerine
gereksinimi ortaya koymufl ve ilk olarak; Kocaeli Üniver-
sitesi T›p Fakültesi Aile Hekimli¤i Anabilim Dal› tara-
f›ndan Yrd. Doç. Dr. Füsun ERSOY ve Yrd. Doç. Dr.
Süleyman GÖRPEL‹O⁄LU’nun editörlüklerindeki
“Aile Hekimi-Family Physician” Dergisi Eylül 1995’de
yay›nlanm›flt›r. ‹kinci say›dan sonra yay›m›na son verilen
Aile Hekimi dergisinden sonra; Aile Hekimli¤i Uzman-
l›k Derne¤i’nin (AHUD) yay›n organ› olarak Mart
1997’de Dr. E. Zeynep TUZCULAR VURAL’›n editör-
lü¤ünde “Aile Hekimli¤i Dergisi” yay›mlanm›flt›r.
AHUD’un 2 Mart 1998 tarihli Bakanlar Kurulu karar› ile
isminin bafl›nda “Türkiye” kelimesini kullanma iznini al-
mas› ile derginin ismi de “Türkiye Aile Hekimli¤i Der-
gisi” olmufltur. Bu y›llarda bafllayan süreç giderek ivme
kazanm›fl ve 2013 y›l›nda düzenlenen 12. Ulusal Aile He-
kimli¤i Kongresi’nde editörlü¤ünü aile hekimli¤i uz-
manlar›n›n ve aile hekimli¤i disiplininde görevli akade-
misyenlerin yapt›klar› dergilerle ilgili oturum düzenlen-
mifltir. Bu dergilerin büyük ço¤unlu¤u uluslararas› in-
deksler taraf›ndan izlenmektedir.[1,4]

Doçentlik S›navlar›
Aile hekimli¤i disiplininde ilk doçentlik baflvurusu

1994 y›l›nda olmufltur. ‹lk s›nav jürisi; Genel Cerrahi’den
iki, Psikiyatri, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um ve Pediatrik
Kardiyoloji’den birer profesörden kurulmufltu. Doçent-
lik s›navlar›nda ilk baflar›l› sonuç 1996 y›l›nda al›nm›fl ve
ayn› gün iki aile hekimli¤i uzman› doçentlik unvan›na
hak kazanm›fllard›r. 1996 y›l›ndaki bu jüride ilk kez Aile
Hekimli¤i Anabilim Dallar›nda baflkanl›k yapmakta olan
profesörler de görev alm›fllard›. O tarihten itibaren aile
hekimli¤i disiplini “2001 y›l› hariç” her y›l “en az bir ol-
mak üzere” yeni doçentler kazanm›flt›r (Tablo 2).[1]

Türkiye’de aile hekimli¤i doçent say›s› 2003 y›l›nda
10’a, 2007 y›l›nda 25’e, 2010 y›l›nda 50’ye ve 24.05.2013
tarihinde ise 92’ye ulaflm›flt›r.

Kay›tlara göre; Aile hekimli¤i disiplininde 2012 y›l›
sonuna kadar doçentlik baflvurusu yapan 104 hekim ol-
mufl ve bunlar›n 92’si doçentlik unvan›n› alm›fllard›r.
Baflvuru yapm›fl di¤er 12 adaydan; (01.06.2013 tarihi iti-
bar› ile) üçünün baflvurular› dosya de¤erlendirme aflama-

Ünlüo¤lu ‹ | Aile hekimli¤i disiplininde akademik yükselmeler ve doçentlik s›navlar›138

D
u

ru
m

 R
ap

o
ru

Tablo 1. Türkiye’de aile hekimli¤i disiplininin ilk 10 yard›mc›
doçenti   

‹sim Y›l Üniversite

Dr. ‹lhami Ünlüo¤lu 1994 Osmangazi Üniversitesi

Dr. Fatih Özcan 1994 Celal Bayar Üniversitesi

Dr. Füsun Ersoy 1995 Kocaeli Üniversitesi

Dr. Ça¤r› Kalaça 1995 Marmara Üniversitesi

Dr. Süleyman Görpelio¤lu 1995 Kocaeli Üniversitesi

Dr. Okay Baflak 1995 Adnan Menderes Üniversitesi

Dr. Esra Saatçi 1997 Çukurova Üniversitesi

Dr. Nezih Da¤deviren 1997 Trakya Üniversitesi

Dr. ‹smail Hamdi Kara 2000 Dicle Üniversitesi

Dr. Ruflen Topall› 2000 Kocaeli Üniversitesi



s›ndad›r. Befl aday›n s›nav süreçleri (dosya ve sözlü) de-
vam etmektedir. Kalan 4 aile hekimli¤i uzman› ise; 1997-
2010 tarihleri aras›ndaki son baflvurular›ndan sonra dos-
ya ve s›nav sürecine devam etmemifllerdir.

Doçentlik s›navlar› ile ilgili mevzuatta de¤ifliklikler
olmas›na karfl›n; yay›n aflamas›n› geçen bir aday 3 kez
sözlü s›nava girebilir. Disiplinimizin 92 doçentinin 63’ü
(%68.5) ilk baflvuruda doçentlik unvan›na hak kazanm›fl-
lard›r. 21 doçent (%22.8) ikinci s›navda, 8 (%8.7) doçent
ise; üçüncü s›navda doçentli¤e hak kazanm›fllard›r.

Doçent Unvan› Kazan›ld›¤›nda 
Görev Yerleri
Aile hekimli¤i doçenti unvan›n› kazanan 92 kiflinin s›-

navda baflar›l› olduklar› dönemde; 73’ü (%79.4) üniversi-
telerde/akademik kadrolarda, 12’si (%13.0) Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanelerinde ve 7’si
(%7.6) ise; üniversitelerin mediko-sosyal merkezleri de
dahil olmak üzere birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinde
çal›flmakta idiler. Aile hekimli¤i doçenti unvan›n› kaza-
nan 92 hekimin 90’› aile hekimli¤i uzman›d›r.

Cinsiyete Göre Doçentlik 
Ülkemizde kad›n akademisyenlerimizin say›s› genel

olarak artmakta olup; 2011-2012 ö¤retim y›l›nda kad›n
akademisyenler profesörlerin %28.2’sini, doçentlerin ise;
% 40.8’ini oluflturmaktad›r.[10] Disiplinimizde ise; doçent
unvan› alan 92 akademisyenin 43’ü (%46.7) kad›nd›r. ‹lk
50 doçentte kad›n akademisyenlerin oran› %40.0 iken,
bu oran 51-92. doçentlerde %54.8’e ulaflm›flt›r (fiekil 1). 

Jüri Oluflumunda Yaflanan Sorunlar
Aile hekimli¤i disiplini için doçentlik s›navlar›ndaki

en önemli sorun jürilerin oluflumu olmufltur. ‹lk y›llarda
rotasyon yap›lan anabilim dallar›n›n ö¤retim üyelerinden
oluflan jürilere, halk sa¤l›¤› anabilim dallar›ndan üyeler
de kat›lm›fllard›r. Aile hekimli¤i anabilim dallar›n›n jüri-
lerde temsil edilmesi ancak; 1996 y›l›nda aile hekimli¤i
anabilim dal› baflkanlar›n›n jürilere kat›lmas› ile olmufl-
tur. Disiplinimizin ilk profesörünün 2005 y›l›nda do-
çentlik jürisinde yer almas› ve bu sürecin geliflerek deva-
m› ile temsiliyetin önemi artm›flt›r. 

Aile hekimli¤i jürilerine flimdiye kadar aile hekimli¤i
uzmanlar› d›fl›nda; en çok Halk Sa¤l›¤› akademisyenleri
(33 üye ile) yer alm›fllard›r. Halk Sa¤l›¤› uzmanlar›n› s›-
ras› ile; ‹ç hastal›klar› (19), Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›
(16 ), Enfeksiyon (7), Psikiyatri (6), Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um (5), Genel Cerrahi (3), Gö¤üs Hastal›klar› (1) ve
Nöroloji (1) anabilim dallar›n›n profesörleri jüri üyesi
olarak yer alm›fllard›r.

Aile hekimli¤i profesörlerinin say›lar›n›n artmas› ile
2012-2013 y›llar›nda kurulan 15 doçentlik s›nav jürisin-
de; aile hekimli¤i anabilim dallar›nda görev yapmakta
olan profesörler %75.3 oran›nda görev alm›fllard›r. Di-
¤er jüri üyeleri ise; ‹ç Hastal›klar›, Psikiyatri, Çocuk Sa¤-
l›¤› ve Hastal›klar›, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, Enfek-
siyon ve Nöroloji disiplinlerinden olmufltur. 

Doçentlik s›nav sürecinin uzunlu¤u dikkate al›nd›¤›n-
da, profesörlü¤e atanan bir akademisyenin doçentlik jü-
rilerinde görev almas› zaman almaktad›r. Aile hekimli¤i
profesörü olan 20 ö¤retim üyesinden atanma tarihlerine
göre ilk 16 üye doçentlik s›nav jürilerinde görev alm›fllar-
d›r. 

Jüri üyeleri üniversitelere göre de¤erlendirildiklerin-
de; 01.06.2013 tarihine kadar aile hekimli¤i doçentlik s›-
navlar›nda 30 üniversiteden ö¤retim üyeleri jüri üyesi
olarak görev alm›fllard›r. S›navlarda en çok Ankara Üni-
versitesi’nden (13 üye ile) akademisyenler görev al›rken;
bunu ‹stanbul Üniversitesi (8), Hacettepe Üniversitesi
(6) , Çukurova, Erciyes ve Eskiflehir Osmangazi Üniver-
sitelerinden ise befler ö¤retim üyesi ile izlemifllerdir.
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Tablo 2. Türkiye’de aile hekimli¤i disiplininin ilk 10 doçenti     

‹sim Y›l

Doç. Dr. Süleyman Görpelio¤lu 1996

Doç. Dr. E. Zeynep Tuzcular Vural 1996

Doç. Dr. Füsun Ersoy 1997

Doç. Dr. ‹lhami Ünlüo¤lu 1998

Doç. Dr. Okay Baflak 1999

Doç. Dr. Dilek Güldal 2000

Doç. Dr. Mehmet Ungan 2002

Doç. Dr. ‹smail Hamdi Kara 2002

Doç. Dr. Nefle Ak›n 2002

Doç. Dr. Hakan Yaman 2003

Tablo 3. Türkiye’de aile hekimli¤i disiplininin “aile hekimli¤i
uzman›” ilk 10 profesörü      

‹sim Y›l

Prof. Dr. Süleyman Görpelio¤lu 2002

Prof. Dr. ‹lhami Ünlüo¤lu 2004

Prof. Dr. Füsun Ersoy 2005

Prof. Dr. Okay Baflak 2006

Prof. Dr. Dilek Güldal 2006

Prof. Dr. ‹smail Hamdi Kara 2008

Prof. Dr. Hakan Yaman 2009

Prof. Dr. Hüseyin Avni fiahin 2009

Prof. Dr. Zekeriya Aktürk 2010

Prof. Dr. Nezih Da¤deviren 2011



Disiplinin doçentlik unvan› kazanan 92 üyesinin
(01.06.2013 tarihi itibar› ile) 20’si profesörlü¤e atanm›fl-
lard›r. Disiplinin profesörlerinde kad›n akademisyen
oran› %30.0’dur. Bu oran›n doçentlik oran›ndan farkl›
olmas›n›n de¤erlendirilmesinde “Profesörlü¤e atanma
koflullar› aras›nda üniversitelerde çal›fl›yor olmak”da dik-
kate al›nmal›d›r (Tablo 3, fiekil 2). 

Güncel Mevzuata Göre Yard›mc› 
Doçentlik ve Doçentlik Baflvuru Koflullar›
Ülkemizde Yard›mc› Doçentli¤e atanma, 2547 Say›l›

Yasan›n 23. Maddesi’ne göre olmakta ve bu uygulamada;
“Bir üniversite biriminde aç›k bulunan yard›mc› doçent-
lik, isteklilerin baflvurmas› için rektörlükçe ilan edilir. Fa-
kültelerde ve fakültelere ba¤l› kurulufllarda dekan, rek-
törlü¤e ba¤l› enstitü ve yüksekokullarda müdürler; biri o
birimin yöneticisi, biri de o üniversite d›fl›ndan olmak
üzere üç profesör veya doçent tespit ederek bunlardan
adaylar›n her biri hakk›nda yaz›l› mütalaa isterler. Dekan
veya ilgili müdür kendi yönetim kurullar›n›n görüflünü
de ald›ktan sonra önerilerini rektöre sunar. Atama, rek-
tör taraf›ndan yap›l›r” diye belirtilmektedir. Yard›mc›
doçentler bir üniversitede her seferinde ikifler veya üçer
y›ll›k süreler için en çok 12 y›la kadar atanabilirler. Her
atama süresi sonunda görev kendili¤inden sona erer. 

12 A¤ustos 1986 tarihli Kanun Hükmünde Kararna-
me’nin 260/7 maddesinin 18 Haziran 2008 tarihinde yeni-
den düzenlemesi (5772/3 madde) ile; Üniversiteler, yar-
d›mc› doçentlik kadrosuna atama için bu maddede aranan
asgari koflullar›n yan›nda, Yüksekö¤retim Kurulunun ona-
y›n› almak suretiyle, münhas›ran bilimsel kaliteyi art›rmak
amac›na yönelik olarak, bilim disiplinleri aras›ndaki farkl›-
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fiekil 1. Aile hekimli¤inde doçentlerin cinsiyete göre da¤›l›mlar›.

fiekil 2. Aile hekimli¤i disiplininde y›llara göre yeni doçentler ve profesörler.



l›klar› da göz önünde bulundurarak, objektif ve denetlene-
bilir nitelikte ek koflullar belirleyebilmektedirler.[12]

Doçentlik S›navlar›
Doçentlik s›navlar› ile ilgili koflullar “Doçentlik S›nav

Yönetmeli¤i” ile belirlenmifltir. Buna göre; “Doçentlik
s›nav›, Üniversiteleraras› Kurul’ca belirlenen ve Yükse-
kö¤retim Genel Kurulu taraf›ndan onaylanan alanlarda
aç›l›r. Bu alanlar, her y›l Ocak ay›nda güncellenmifl ola-
rak Yüksekö¤retim Kurulu’nun internet sitesinde yay›m-
lan›r. Doçentlik baflvurusu, Nisan veya Ekim aylar› için-
de, Üniversiteleraras› Kurulun belirleyece¤i bir tarihe
kadar yap›l›r. Üniversiteleraras› Kurul’ca bir tarih belir-
lenmemesi halinde, baflvurular, Nisan veya Ekim ay›n›n
onbeflinci günü bafllay›p, en geç ilgili ay›n son çal›flma
günü mesai saati bitimine kadar devam eder.[13,14]

Doçentli¤e atanma 2547 Say›l› Yasa’n›n 25. Madde-
si’ne göre olmakta ve bu uygulamada; ”Bir üniversite bi-
riminde aç›k bulunan doçentlik kadrosu, rektörlükçe, is-
teklilerin baflvurmas› için ilan edilir. Müracaat eden aday-
lar›n durumlar›n› incelemek üzere rektör taraf›ndan varsa
biri ilgili birim yöneticisi, en az biri de o üniversite d›fl›n-
dan olmak üzere üç profesör tespit edilir. Bu profesörler,
adaylar hakk›nda ayr› ayr› mütalaalar›n› rektöre bildirir-
ler. Rektör, bu mütalaalara dayanarak, üniversite yönetim
kurulunun görüflünü de ald›ktan sonra atamay› yapar. 12
A¤ustos 1986 tarihli Kanun Hükmünde Kararname’nin
260/7 maddesinin 18 Haziran 2008 tarihinde yeniden dü-
zenlemesi (5772/5 madde) ile; “Üniversiteler, doçentlik
kadrosuna atama için, Yüksekö¤retim Kurulunun onay›n›
almak suretiyle, münhas›ran bilimsel kaliteyi art›rmak
amac›na yönelik olarak, bilim disiplinleri aras›ndaki fark-
l›l›klar› da göz önünde bulundurarak, objektif ve denetle-
nebilir nitelikte ek koflullar belirleyebilirler.”[12]

Aile hekimli¤i ülkemizin genç disiplinlerinden birisi
olarak akademik kadro gelifliminde uzun bir süreci yaflaya-
rak geliflmeler sa¤lam›fl ve disiplinin kendi akademik yük-
selmelerini denetleyebilecek noktaya ulaflm›flt›r. Önümüz-
deki dönemde bu geliflmelerin ivme kazanarak ve geliflerek
sürece¤i beklenmektedir. 
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Tablo 7. 0-18 yafl gurubu erkek çocuklarda bel çevresi  persentilleri

0 29.2 30.0 31.2 33.0 35.0 36.9 37.8 38.5 39.4 40.0

1-3 31.0 31.7 32.8 34.7 36.7 38.6 39.6 40.3 41.3 41.9

3-6 32.6 33.4 34.5 36.3 38.3 40.3 41.4 42.1 43.2 43.8

6-9 34.2 34.9 36.0 37.8 39.8 41.9 43.0 43.8 44.9 45.6

9-12 35.6 36.3 37.4 39.2 41.2 43.3 44.5 45.3 46.4 47.2

12-15 36.9 37.6 38.6 40.4 42.5 44.6 45.8 46.6 47.8 48.6

15-18 38.0 38.7 39.7 41.5 43.5 45.7 46.9 47.8 49.0 49.9

18-21 39.0 39.6 40.7 42.4 44.5 46.7 47.9 48.8 50.1 51.0

21-24 39.9 40.5 41.5 43.3 45.4 47.6 48.8 49.7 51.0 51.9

24-27 40.6 41.3 42.3 44.0 46.1 48.4 49.6 50.5 51.9 52.8

27-30 41.3 41.9 42.9 44.7 46.8 49.1 50.4 51.3 52.7 53.6

30-33 41.9 42.5 43.5 45.3 47.4 49.7 51.0 52.0 53.4 54.4

33-36 42.4 43.0 44.0 45.8 48.0 50.3 51.7 52.6 54.1 55.1

36-39 42.9 43.5 44.5 46.3 48.5 50.9 52.2 53.2 54.7 55.8

39-42 43.3 43.9 44.9 46.7 48.9 51.4 52.8 53.8 55.4 56.4

42-45 43.6 44.3 45.3 47.1 49.4 51.8 53.3 54.3 55.9 57.1

45-48 44.0 44.6 45.6 47.5 49.8 52.3 53.8 54.9 56.5 57.7

48-51 44.3 44.9 46.0 47.8 50.2 52.8 54.3 55.4 57.1 58.3

51-54 44.5 45.2 46.3 48.2 50.5 53.2 54.8 55.9 57.7 59.0

54-57 44.8 45.5 46.6 48.5 50.9 53.7 55.3 56.5 58.3 59.6

57-60 45.1 45.8 46.9 48.9 51.3 54.1 55.8 57.0 59.0 60.3

60-63 45.4 46.1 47.2 49.2 51.8 54.6 56.4 57.6 59.7 61.1

63-66 45.8 46.5 47.6 49.7 52.2 55.2 57.0 58.3 60.4 61.9

66-69 46.2 46.9 48.0 50.1 52.8 55.8 57.7 59.1 61.3 62.8

69-72 46.7 47.4 48.5 50.7 53.4 56.5 58.5 59.9 62.2 63.9

6.00 47.2 47.9 49.1 51.3 54.0 57.3 59.3 60.8 63.3 65.0

6.50 47.8 48.5 49.7 51.9 54.8 58.2 60.3 61.9 64.4 66.3

7.00 48.5 49.2 50.4 52.7 55.6 59.1 61.3 62.9 65.7 67.6

7.50 49.1 49.9 51.1 53.4 56.4 60.1 62.4 64.1 67.0 69.0

8.00 49.8 50.6 51.9 54.2 57.3 61.1 63.5 65.3 68.3 70.5

8.50 50.6 51.3 52.6 55.0 58.2 62.1 64.6 66.4 69.6 71.9

9.00 51.3 52.1 53.4 55.9 59.1 63.1 65.7 67.6 70.9 73.4

9.50 52.0 52.8 54.1 56.7 60.0 64.1 66.8 68.8 72.2 74.8

10.00 52.7 53.5 54.9 57.5 60.9 65.1 67.8 69.9 73.4 76.1

10.50 53.4 54.3 55.7 58.3 61.8 66.1 68.8 71.0 74.6 77.3

11.00 54.1 55.0 56.4 59.1 62.6 67.0 69.8 72.0 75.7 78.4

11.50 54.8 55.7 57.1 59.8 63.4 67.9 70.7 72.9 76.7 79.5

12.00 55.4 56.3 57.8 60.5 64.2 68.7 71.6 73.8 77.6 80.5

12.50 56.1 57.0 58.5 61.3 64.9 69.5 72.4 74.7 78.5 81.3

13.00 56.7 57.6 59.1 61.9 65.7 70.3 73.2 75.5 79.3 82.1

13.50 57.3 58.2 59.7 62.6 66.3 71.0 73.9 76.2 80.0 82.8

14.00 57.9 58.8 60.3 63.2 67.0 71.6 74.6 76.8 80.6 83.4

14.50 58.4 59.4 60.9 63.8 67.6 72.3 75.2 77.4 81.2 84.0

15.00 59.0 59.9 61.5 64.4 68.2 72.8 75.8 78.0 81.7 84.4

15.50 59.5 60.4 62.0 64.9 68.8 73.4 76.3 78.5 82.2 84.9

16.00 60.0 60.9 62.5 65.5 69.3 73.9 76.8 79.0 82.6 85.2

16.50 60.5 61.4 63.0 66.0 69.8 74.4 77.3 79.4 83.0 85.6

17.00 60.9 61.9 63.5 66.5 70.3 74.9 77.7 79.9 83.4 85.9

17.50 61.4 62.4 64.0 66.9 70.8 75.3 78.2 80.3 83.8 86.3

18.00 61.9 62.9 64.5 67.4 71.3 75.8 78.6 80.7 84.1 86.6

Bel 3 5 10 25 50 75 85 90 95 97
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Tablo 9. 0-18 yafl gurubu erkek çocuklarda boyun çevresi persentilleri

0 19.9 20.3 20.9 21.9 23.1 24.2 24.8 25.2 25.7 26.1

1-3 20.3 20.7 21.3 22.3 23.4 24.5 25.1 25.5 26.1 26.5

3-6 20.6 21.0 21.6 22.6 23.7 24.8 25.4 25.8 26.4 26.8

6-9 21.0 21.4 21.9 22.9 24.0 25.1 25.7 26.1 26.8 27.2

9-12 21.3 21.6 22.2 23.2 24.3 25.4 26.0 26.4 27.0 27.5

12-15 21.6 21.9 22.4 23.4 24.5 25.6 26.2 26.6 27.3 27.7

15-18 21.8 22.1 22.7 23.6 24.7 25.8 26.4 26.8 27.5 27.9

18-21 22.0 22.3 22.8 23.8 24.8 25.9 26.6 27.0 27.7 28.1

21-24 22.1 22.5 23.0 23.9 25.0 26.1 26.7 27.1 27.8 28.2

24-27 22.3 22.6 23.1 24.0 25.1 26.2 26.8 27.3 27.9 28.4

27-30 22.4 22.7 23.2 24.1 25.2 26.3 26.9 27.4 28.0 28.5

30-33 22.5 22.8 23.3 24.2 25.3 26.4 27.0 27.5 28.1 28.6

33-36 22.6 22.9 23.4 24.3 25.4 26.5 27.1 27.6 28.2 28.7

36-39 22.7 23.0 23.5 24.4 25.4 26.5 27.2 27.6 28.3 28.8

39-42 22.7 23.1 23.6 24.4 25.5 26.6 27.2 27.7 28.4 28.8

42-45 22.8 23.1 23.6 24.5 25.5 26.7 27.3 27.7 28.4 28.9

45-48 22.9 23.2 23.7 24.6 25.6 26.7 27.4 27.8 28.5 29.0

48-51 22.9 23.2 23.7 24.6 25.6 26.8 27.4 27.9 28.5 29.0

51-54 23.0 23.3 23.8 24.6 25.7 26.8 27.5 27.9 28.6 29.1

54-57 23.0 23.3 23.8 24.7 25.7 26.9 27.5 27.9 28.6 29.1

57-60 23.1 23.4 23.9 24.7 25.8 26.9 27.5 28.0 28.7 29.2

60-63 23.1 23.4 23.9 24.8 25.8 26.9 27.6 28.0 28.7 29.2

63-66 23.2 23.5 24.0 24.8 25.9 27.0 27.6 28.1 28.8 29.3

66-69 23.2 23.5 24.0 24.9 25.9 27.0 27.7 28.1 28.8 29.3

69-72 23.3 23.6 24.1 24.9 26.0 27.1 27.7 28.2 28.9 29.4

6.00 23.3 23.6 24.1 25.0 26.0 27.1 27.8 28.2 29.0 29.4

6.50 23.4 23.7 24.2 25.0 26.1 27.2 27.9 28.3 29.0 29.5

7.00 23.5 23.8 24.3 25.1 26.2 27.3 27.9 28.4 29.1 29.6

7.50 23.6 23.9 24.4 25.2 26.2 27.4 28.0 28.5 29.2 29.7

8.00 23.7 24.0 24.5 25.3 26.4 27.5 28.1 28.6 29.3 29.8

8.50 23.8 24.1 24.6 25.5 26.5 27.6 28.3 28.7 29.5 30.0

9.00 24.0 24.3 24.8 25.6 26.6 27.8 28.4 28.9 29.7 30.2

9.50 24.2 24.5 24.9 25.8 26.8 28.0 28.6 29.1 29.9 30.4

10.00 24.4 24.7 25.1 26.0 27.0 28.2 28.9 29.3 30.1 30.6

10.50 24.6 24.9 25.4 26.2 27.3 28.4 29.1 29.6 30.4 30.9

11.00 24.8 25.1 25.6 26.5 27.5 28.7 29.4 29.9 30.7 31.2

11.50 25.1 25.4 25.9 26.7 27.8 29.0 29.7 30.2 31.0 31.5

12.00 25.4 25.7 26.2 27.0 28.1 29.3 30.0 30.6 31.4 31.9

12.50 25.7 26.0 26.5 27.4 28.5 29.7 30.4 31.0 31.8 32.4

13.00 26.0 26.4 26.9 27.8 28.9 30.1 30.9 31.4 32.2 32.8

13.50 26.4 26.8 27.3 28.2 29.3 30.6 31.4 31.9 32.8 33.4

14.00 26.9 27.2 27.7 28.7 29.8 31.1 31.9 32.5 33.3 33.9

14.50 27.4 27.7 28.2 29.2 30.4 31.7 32.5 33.1 34.0 34.6

15.00 27.9 28.2 28.8 29.8 31.0 32.4 33.2 33.7 34.6 35.2

15.50 28.4 28.8 29.4 30.4 31.7 33.0 33.8 34.4 35.3 35.9

16.00 29.0 29.4 30.0 31.0 32.3 33.7 34.5 35.1 36.0 36.6

16.50 29.6 30.0 30.6 31.7 33.0 34.4 35.2 35.8 36.7 37.3

17.00 30.1 30.5 31.2 32.3 33.6 35.1 35.9 36.4 37.3 37.9

17.50 30.6 31.1 31.7 32.9 34.2 35.6 36.5 37.0 37.9 38.5

18.00 31.1 31.5 32.2 33.4 34.8 36.2 37.0 37.6 38.4 39.0

Boyun 3 5 10 25 50 75 85 90 95 97
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Vasco da Gama Hareketi, birçok ülkeden aile hekim-
li¤i asistanlar› ve uzmanl›¤›n›n ilk 5 y›l› içerisindeki uz-
man hekimleri farkl› birçok organizasyon ile bir araya
getirerek hekimlerin karfl›l›kl› paylafl›mlarda bulunmala-
r›n›, sosyokültürel ve bilimsel bir paylafl›m ile gelece¤e
yönelik vizyon gelifltirmelerini sa¤layan bir oluflumdur.
De¤iflim, araflt›rma, güçlendirme, e¤itim ve görsel alt ça-
l›flma gruplar›ndan oluflmaktad›r.[1-3]

Vasco da Gama Hareketi'nin bir parças› olan Hip-
pokrates de¤iflim program› çerçevesinde 9-17 Mart 2013
tarihleri aras›nda ‹spanya’n›n baflkenti Madrid'de bir or-
ganizasyon düzenlendi. Toplam 7 farkl› ülkeden 20'den
fazla kat›l›mc›n›n yer ald›¤› de¤iflim program›nda ülke-
miz ad›na bir kiflilik kontenjanla yer ald›k. 

Organizasyona ev sahipli¤i yapan ‹spanya, 47 milyo-
nu aflk›n nüfusuyla ve 505.992 km2’lik yüzölçümüyle Av-
rupa'n›n büyük ülkelerinden biri. ‹spanyol Aile Hekimle-
ri Derne¤i (semFYC) ‹spanya'daki aile hekimlerinin bü-
yük ço¤unlu¤unu temsil eden 20.000'den fazla üyesi bu-
lunan bir topluluk. Ülke genelinde birçok kolu bulun-
makta. Kat›lm›fl oldu¤umuz de¤iflim program›n› düzen-
leyen Madrid Aile Hekimleri Derne¤i (SoMaMFyC) de
bu kollardan biri.

‹spanya’da sa¤l›k sisteminin temelini birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri oluflturuyor. Aile hekimli¤i uzmanlar›
bu sistemde çok önemli bir role sahipler. Birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri ve acil sa¤l›k hizmetleri ücretsiz verili-
yor. Aile hekimleri gerekirse evde bak›m hizmetlerinde
görev al›yorlar. Kifliler yaflad›klar› bölge etraf›ndaki iste-
dikleri aile hekimi uzman›n› kendileri seçebiliyor (Heki-
me kay›tl› kifli say›s› buna izin verdi¤i sürece). Bir aile he-
kimi uzman›na kay›tl› 2000-2500 kadar hasta bulunuyor.
Aile hekimleri sadece 14 yafl›ndan büyük kiflilere hizmet
veriyor. Bunun nedeni birinci basamak sa¤l›k hizmetleri
merkezinde aile hekimlerinin yan› s›ra pediatristlerin de
bulunmas›. 14 yafl alt› her kiflinin muayenesini, afl› ve bü-
yüme-geliflme izlemini pediatristler yap›yor. Aile hekim-
lerinin günde ortalama bakt›klar› kifli say›s› 40 civar›nda
ve istisnalar d›fl›nda tüm kiflilere randevu ile bak›l›yor.
Ayr›ca bu merkezlerde difl hekimi ve fizyoterapist gibi di-
¤er dallardan uzmanlar da çal›fl›yorlar. 

‹spanya SoMaMFyC 2013
de¤iflim program› gözlemleri 
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‹spanya’da sevk zinciri uygulan›yor. Sevk edilen hasta
miktar›nda herhangi bir k›s›tlama yap›lm›yor, hekim ge-
rekli gördü¤ü tüm hastalar› üst basamak sa¤l›k kuruluflla-
r›na sevk edebiliyor. Hastalar isterlerse direkt olarak özel
sa¤l›k kurulufllar›na baflvurabiliyorlar ancak bu merkez-
lerden reçetelendirme yap›l›rsa ilaç ücretlerinin tamam›-
n› kendileri karfl›lamak zorundalar. Aile hekimleri kronik
hastalar›n ve gebelerin takiplerini yap›yorlar. Aile He-
kimli¤i Merkezlerinde “Matron” denilen yüksek hemfli-
reler bulunuyor ve bu kifliler servikal smear alabiliyor.
Hemflireler kronik hasta takibi yapabiliyor, gerekli gö-
rürlerse hastalar› hekime yönlendiriyorlar. Hastalar›n
kanlar› her gün sabah 8.00-9.00 saatleri aras› hemflireler
taraf›ndan al›n›yor ve tafl›mal› sistemle hastanelerdeki la-
boratuvarlara gönderiliyor. Merkezlerdeki her bir tak›m-
da iki ayr› ekip görev yap›yor. ‹lk ekip 08.30-15.00 aras›
çal›fl›rken, ikinci ekip 15.00-21.00 saatleri aras›nda çal›fl›-
yor. Her aile hekimi ortalama haftada bir gün gündüz ve
bir gün gece acil sa¤l›k hizmeti de veriyor. Gündüz nö-
betçi olunan günlerde hastalar randevusuz olarak nöbet-
çi hekime baflvurabiliyorlar. Gece nöbetlerinde ise nö-
betçi hekim sa¤l›k merkezinde kalm›yor sadece hastalar
taraf›ndan ça¤r› olursa ça¤›r›lan yerlere gidiyor. Genelde
geceleri hastanelerin acil servisleri tercih edildi¤inden
çok etkin nöbetler de¤iller. 

Aile hekimli¤inde kay›tlar çok etkin tutuluyor. 1993
y›l›ndan beri hastalar›n tan›lar› basitçe görülebilirken,
2004 y›l›ndan itibaren günü gününe hastalarla ilgili yap›-
lan her ifllem incelenebiliyor. Hatta hastanelerde bu has-
talarla ilgili yap›lan tüm ifllemlere de birinci basamaktan
kolayca ulafl›labiliyor. Birinci basamakta e-reçete sistemi-
ne henüz geçilmemifl durumda. Her ilaç ve her ay için
tek tek reçetelendirme yap›l›yor. Devletin ödeme yapma-
d›¤› ilaçlar dahi hekim onays›z al›nam›yor. Ak›lc› antibi-
yotik kullan›m›na büyük önem veriliyor. Birinci basa-

makta halk›n sa¤l›k konular›nda bilinçlendirilmesine
önem veriliyor.

Ülkede aile hekimli¤i asistanl›¤› 4 y›l sürüyor. Bu süre
dahilinde e¤itim, önceden belirlenen program dahilinde
çeflitli rotasyonlarla hastanelerde ve aile hekimli¤i saha uy-
gulamas› olarak birinci basamak sa¤l›k merkezlerinde veri-
liyor. Bir aile hekimi asistan› 4 y›l boyunca her y›l farkl› sü-
relerde mutlaka sahada görev yap›yor ve ayn› sa¤l›k mer-
kezinde ayn› dan›flman›yla birlikte çal›fl›yor. Asistanlar
hastanede bulunduklar› klini¤e göre de¤iflmekle birlikte
ayda ortalama 5-6 nöbet tutuyorlar. Asistanl›k sonras› zo-
runlu devlet hizmetleri yok, kendileri ifl bulmak zorunda-
lar ve flehir merkezlerinde ifl bulmak kolay de¤il.

Kat›ld›¤›m›z program boyunca; 4 gün birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerinin verildi¤i ‘Doctor Castroviejo Sa¤l›k
Merkezi’nde, 1 gün ise ‘Madrid Rey Juan Carlos Üniver-
sitesi’nde Madrid’deki aile hekimi asistanlar›na yönelik
düzenlenen kongreye kat›larak gözlemlerde bulunduk. Bu
de¤iflim program› sayesinde ‹spanya gibi aile hekimli¤i sis-
teminde oldukça baflar›l› bir Avrupa ülkesinin uygulamala-
r›n› yak›ndan inceleyebildik. Bu tür de¤iflim programlar›-
n›n ülkemizde daha s›k yap›lmas› ve yurtd›fl›ndan da mes-
lektafllar›m›z›n ülkemizin aile hekimli¤i uygulamas›n› ya-
k›ndan de¤erlendirebilmeleri için davet edilmesi gerekti-
¤ini düflünüyoruz. Bu nedenle ülkemizde Vasco da Gama
Hareketi’nin bilinirlili¤inin artt›r›lmas›n› ve daha fazla sa-
y›da asistan ve genç uzman›n de¤iflim programlar› ile yurt-
d›fl›na gönderilmesini diliyoruz.
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TAHUD ana sayfas›nda R›dvan fiahin Öykü Yar›flma-
s› hakk›nda kald›¤›m›z yerden bafllayaca¤›m mecburen.
Akci¤er fibrozisi ilerliyor eflimin annesinde. Öte yandan
güler misin? A¤lar m›s›n? Neviinden ifl görüflmeleri yap›-
yorum. 12 y›ld›r üzerinde çal›flt›¤›m kitab›n yay›nlanma-
s› mali engellere tak›lm›fl. Hofl hangi biri baflka türlü ola-
bilir ki? Hiçbiri bana özgü de¤il bu dertlerin, insan hep
benzer koflullar› – ço¤u kez de çok daha kötüsünü – yafla-
d›, yaflayacak. 

Nahofl bir ifl görüflmesinden ç›k›yorum. Ayakkab› nu-
maras›, bel ölçüsü, omuz ölçüsü, yaralanma/ölüm halinde
haber verilecek yak›n›m› soruyor form: Mücehhez biçim-
de inflaat iskelesine ç›kacak adama ihtiyaçlar› var.  ‹fl ka-
zalar› yayg›nl›¤› ile bilinen ülkemde Zalo¤lu Rüstem gibi
kellesini koltu¤una alm›fl genç hekimlere de ihtiyaç var
elbette. Bizden geçmifl art›k; gençlerin ifli zor! 

Dokunsan a¤layacak k›vamda dönüyorum eve: O da ne? 
• “Haz›rlan!” Diyorlar; “Yar›n uça¤›n kalkacak!” Do¤-

ru ya, ay›n 14’ü; Kongre’ye kat›lacakt›m ben.  
• “Hiç bir yere gidecek halim yok, yataca¤›m!” Diyorum.

Neyse ki hane halk› akl› selimle ikna ediyorlar beni,
ertesi sabah ‹zmir’deyim. Yorgunum; ama iyi ki gelmi-
flim. 15 May›s ö¤le üzeri giriyoruz Kongre merkezine,
öyle yorgunum ki, akflamüstüne kadar ç›kam›yorum insan
içine. ‹lk senelerin alevli coflkusu yerini durmufl oturmufl
bir ortama b›rakm›fl; ya da bana öyle geliyor. Elbette he-
yecan içinde sunum haz›rlayanlara, konuflmas› olanlara
sormal› bir de. Bildik oda sorunlar› yaflan›yor yine; bir
otele s›¤m›yoruz tümümüz birlikte. Öte yandan – bakma-
y›n ac› konufltu¤uma – dost sözüdür bu; uzmanl›¤›m›z›
teknisyenli¤e çevirdikçe cari uygulama, destekçilerimiz
yüz çeviriyor bizlere. Gün be gün, zorlafl›yor herkesi
memnun edecek Kongreler düzenlemek.  

‹flte bu ahval ve flerait içinde biraz uzaktan temafla edi-
yorum Müsamereyi. Ne diyor bu adam? Demeyin. 1950
bilemedin 1940’lara kadar t›bbi toplant›lar müsamere ola-
rak an›l›yor; merakl›s› baks›n; benim de pek tuhaf›ma git-
miflti ilk karfl›laflt›¤›mda. Günler günleri koval›yor, seneler
seneleri, mal sahibi mülk sahibi, hani bunun ilk sahibi? De-
li Dumrul bozk›r Türklerinin yerleflik yaflama geçiflini sim-
geleyen ölümsüz figür. Ölümsüz; zira bizden bir parçad›r,
yaflar derunumuzda. fiimdi pek uzak görünen Mo¤olistan
dilindendir yasa da yasa(k) ta. Öte yandan kolay m›d›r elefl-
tirmesi bir hamburger bayiinin ana flirketi? Tan›mlayama-

d›¤›m bir bungunluk var içimde, tarifsiz bir s›k›nt›. Buraya
sizleri görmeye geldim a dostlar, kalmay›n kusura, bun-
dand›r kendimi kapt›r›fl›m bilinç ak›fl›na.

Akflam yeme¤inde dostlarla sohbet doyuruyor beni.
Daha iyiyim ikinci gün, kat›labilirim art›k oturumlara. Hi-
pertansiyon oturumudur ilk girdi¤im. Halil Bey konuflu-
yor sonra; uygulama içindeki arkadafllar›m›z›n sorunlar›na
de¤iniyor, sorular› cevapl›yor. Anlad›¤›m o ki, su içmek
için bile izin istenecek yak›n gelecekte. Abart›yor muyum?
Kim bilir? Simalar, simalar, mütebessim, düflünceli, ilgisiz,
sevinçli, görmeden geçen, müziç bir tan›d›¤› görmüflçesine
gerileyen, gelip boynunuza sar›lan… Lise pilavlar› düflüyor
akl›ma; yeryüzünde geçirilen günler günlere eklenince her
fley bafll›yor birbirine benzemeye.

Ö¤leden sonra beni ilgilendiren bir oturum var; “Ev-
de Bak›m: Yaflam Sonu Bak›m ‹lkeleri”. ‹lgiyle dinliyor,
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pek çok ö¤reniyor, pek çok soruyorum. Zaman uzuyor,
son konuflmac›n›n aff›na s›¤›narak ç›k›yorum salondan.
Levent’le yüzmeye gidece¤iz. Ben erken iniyorum sahile.
Hiç çekmiyor beni bu deniz. Su bulan›k, gökyüzü bafltan-
bafla isli sisli, pis bulutlarla örtülmüfl. Adet yerine bulsun
diye oturuyorum biraz. Levent geliyor az sonra. Hava-
dan sudan konufluyoruz biraz. O, tenis turnuvas›na gide-
cek. Odalar›m›za ç›k›yoruz. Y›kan›yor, üzerimi de¤ifltiri-
yor, afla¤› iniyorum. Hasb›hal ederken telefon çal›yor;
eflim a¤lamakl›; kay›nvalide sizlere ömür…

K2 masas›na gidiyorum, biletimi de¤ifltirebilmem için
yard›m ediyorlar, Cumartesi sabah› kongrenin belki de en
canl› bölümünün bafllad›¤› s›rada havaalan›na yollan›yo-
rum ben. Bu sefer k›smet bu kadarm›fl. Vars›n bütün kon-
greyi izleyenler aktars›n son günlerle ilgili izlenimlerini. 

Böyle b›rakmak haks›zl›k olacak; yeri gelmiflken aile
hekimli¤inin flu, “her yaflta her hastal›¤›” hedefleyen ana
ilkesinin hayat›mda do¤rulanmas›n› yafl›yorum. Ne yalan
söyleyeyim, “her hastal›¤›” derken, “can›m, herhalde her
hastal›¤› de¤il…” diye geçirirdim içimden. Akci¤er fibro-

zisi ile karfl› karfl›ya kald›¤›mda, ilk akl›ma gelen gö¤üs
hastal›klar› uzman› arkadafl›ma dan›flmak oldu: Ne cevap
verse be¤enirsiniz? “E, ölür bu hasta!” A iki gözüm, he-
kim olmaya gerek var m› bunu söylemek için? ‹çerledim,
yard›m etmek istemiyor zannettim. Hastal›k ilerleyip, biz
de yolumuzu çizdikçe, anlad›m: O uzman arkadafl›m ken-
dini “iyilefltirilebilen hastal›klar” ile s›n›rland›rm›flt›. Bir
baflka deyiflle akci¤er fibrozisinin son dönemi hakk›nda
donan›m› yoktu. Deyiflimiz vard›r; kimse demez “yo¤ur-
dum kara”. Zor gelmiflti, bilgisizli¤ini itiraf etmek. Ne
büyük bir hastal›¤›m›zd›r bu; ne kadar ay›pt›r “bilme-
mek!” Bu ay›pl› duruma düflmemek için bilmedi¤i yolla-
r› tarif eden pek çok kimse ile karfl›laflmad›k m›? Hele
“bir sigara içimi” gibi ölçüye, tart›ya gelmez ifadelerle… 

‹kinci y›l›n sonuna do¤ru gördük ki, hastal›k a¤›r a¤›r
gö¤üs hastal›klar› alan›n› terk ediyor, anestezi ve reani-
masyona do¤ru yelken aç›yordu… Sürecin her aflamas›n-
da tekneyi aile hekimi yönetiyordu. 

Benim yak›n›m vesilesiyle yaflad›¤›m bu süreci adeta bir
yan dal gibi iflleyen arkadafllar›m›n varl›¤›yla gurur duydum. 
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