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Yayin Kurallari | Instructions to Authors

* Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi / Turkish Journal of Family Practice Tiirkiye Aile
Hekimleri Uzmanlik Demegi’nin (TAHUD) resmi yayimn organidir. Dergi {i¢ ayda bir
¢ikar ve don sayida bir cilt tamamlanir. Derginin yayin dili Tiirkge’dir, Yabanci yazar-
lardan yelen yazilar ingilizce yayinlanabilir.

* Derilinin igerigini Aile Hekimligini ve birinci basamak saglik hizmetlerini ilgilendiren
tiim konular olusturmaktadir. Dergi, arastirma makaklerini, olgu sunumlarini, derlemeleri
(derlemeler, sadece davet ile kabul edilmektedir), siirekli tip egitimine katkida bulunacak
yazilar, kisa raporlari, bagmakaleleri, editore mektuplari, 6nemli uluslararasi belgelerin
gevirilerini, yaymn tanitimlarini, yerli ve yabanci makale 6zetlerini kabul eder.

* Yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin daha (6nce baska bir dergide basiimamis olmasi
ve yayin i¢in degerlendirme asamasinda bulunmamasi gerekir. Bilimsel toplantilarda
sunulan bildiriler toplantiin yeri ve tarihi belirtilmek kosuluyla yayimlanabilir.

* Dergimiz ve dernegimiz yaynlanan yazilarmn fikirlerine resmen katilmaz, dergideki hi¢
bir {iriin veya servis reklamu igin giivence vermez. Yayinlanan yazi ve resimler derginin malt
olur. Dergiden yapilacak her tiirlii alintida, derginin kaynak olarak gosterilmesi gereklidir.
* Dergiye gonderilen yazilar yayin kurulu tarafindan incelenir. incelenme sonucu dergin-
in yayin amacina uygun ulmayan yazilar bilimsel kurula sunulmadan reddedilebilir ya da
yayin amacina ve yayin kurallarina uygun hale getirilmesi istenebilir. Editore mektuplar,
basmakaleler, onemli uluslararasi belgelerin gevirileri, yayin tanitimlari, yerli ve yabanci
makale dzetleri gerek goriilmedikge bilimsel kurula sunulmazlar. Arastirma makaleleri,
kisa raporlar, olgu sunumlari, siirekli tip egitimi yazilar1 ve derlemeler ise her durumda
yayin kurulu incelemesi asamasinin ardindan bilimsel danigma kuruluna sunulur.

* Bilimsel danigina kuruluna sunulacak yazilar en az biri aile hekimligi uzmani ol-
mak {lizere birbirinden habersiz iki ayr1 hakeme, kapak sayfalari olmaksizin gonderilir.
Hakemlere gonderilmeden 6nce yazi metninde gegen ve yazarlarin kimligi hakkinda bilgi
verebilecek yer adlar1 okunmaz hale getirilir. Her iki hakemden gelen yanitlarda ayni
dogrultudaysa sonuglar ve varsa revizyon istekleri yazisma yapilacak yazara bildirilir.
Hakemlerden birisi yazinin reddedilmesine karar vermis, digeri farkli bir karara varmigsa
makale onceki incelemelerden habersiz iigiincii bir hakeme gonderilir. Ugiincii hakemden
gelen yanita gore karar verilir.

* Dergimize gonderilecek yazilar ¢ift satir aralikli, alt-iist ve her iki yandan 2,5 cm bos-
luk birakarak, 12 punto Times New Roman karakteri ile Word dokiimani olarak hazir-
lanmalidir. Yazilarda yalnizca standart kisaltmalar kullanilmali, bunun digindaki ifadeler
kisaltilacak ise yazi iginde ilk gegtigi yerde parantez iginde belirtilmelidir.

* Tiirkge karsiligi olan yabanci kelimelerin kullanimindan kagmilmahdir. ilaglarn jen-
erik ya da kimyasal isimleri kullanilmalidir.

Yazi Cesitleri

Ozgiin arastrmalar: Ozet, Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Sonug boliim-
lerinden olusur. Ozet bilgileri igin bkz. Yazim Kurallari: http://www.turkailehekderg.org/
yazarlara-bilgi. Giris boliimiinde; ¢aliyma konusu, konunun nigin segildigi, konunun bi-
linen ve bilinmeyen ya da tartismali olan yonleri ve arastirmanin bu alanlardan hangi-
sine odaklandig1 ulusal ve uluslararasi aragtirmalara atifta bulunularak agiklanmalidir.
Ayrica ¢aligmanin aile hekimligi bilgi birikimine ve aile hekimligi uygulamasina
beklenen katkisi ifade edilmelidir. Buradan hareketle arastirma sorulari ve hipote-
zleri verilerek arastirmanin amaci agik bir sekilde tanimlanmalidir. Gere¢ ve Yontem
boliimiinde;¢alismanin tiirli, evreni, 6rneklemi, 6rneklem biiytikligiine nasil karar veril-
digi, 6rneklem se¢iminin nasil yapildigi, calismanin yeri ve zamani belirtilmelidir. Ayri-
ca kullanilacak olan araglar (anket, tan1 yontemi vb.) ayrmtili olarak tanimlanmali ve 61-
¢eklerin gegerlik ve giivenirlik durumlart bildirilmelidir. Caligmada elde edilen verilerin
hangi yontemle toplanacagi, nasil analiz edilecegi ve istatistiksel degerlendirmesi ko-
nusunda bilgi verilmelidir. Bulgular boliimiinde; arastirma sonucu elde edilen bulgu-
lar ayrmtili ve sistematik olarak verilmelidir. Tiim sekil, tablo ve resimler bu bolimde
kullanilmalidir. Bulgularin sunumu ya metinde ya da tablo ve sekillerde yapilmali,
tamami her ikisinde birden yinelenmemelidir. Tartisma boliimiinde; arastirmada elde
edilen bulgular yorumlanmali, 6nemi vurgulanmali, bunlar baska yazarlarin bulgulart
ile karsilastirilarak tartisilmali, ¢alismanin siirhiliklart ve giiglii yanlar belirtilme-
lidir. Bu alanda yapilmas: gereken ileri ¢aligmalarin neler olabilecegi de eklenmelidir.
Sonug béliimiinde; arastirmadan elde edilen temel bulgular vurgulanmali, aragtirma
bulgularindanhareketlebazi temel sonuglar ¢ikarilmali, aragtirmanin aile hekimligine
katkist agiklanmali ve 6zgiin oneriler sunulmalidir. Burada tiim sonuglarin ve tartismanin
kisa bir tekrarindan kagmilmalidir. Ozgiin arastirma yazilar1 6zet, kaynaklar ve tablolar
disinda 3000 sozciigii gegmemelidir.

Kisa arastirma raporlari: Aragtirma konusu, amaglar ve elde edilen bulgular itibariyla
smirli kapsami olan ve tam bir 6zgiin arastirma yazisi gerektirmeyen durumlarda
bagvurulmasi uygun olan makale tiiriidiir. Bir yazinin kisa rapor olarak yaymlanmast
daha diisiik kalitede oldugunu yansitmaz. Hazirlanmasinda 6zgiin arastirmalarla ayni
kurallar gegerlidir, ancak &zetlerin yapilandirtlmis olma zorunlulugu yoktur. Kaynak
say1s1 6°y1, sekil ve tablo say1s1 2’yi gegmemelidir. Ozetlerin 100 ve metnin 1000 sozciigii
gegmemesine dikkat edilmelidir.

Derlemeler: Bir konu ilizerinde genis bir literatiir taramasi yapilarak tartigilan ana
gortisleri ortaya koyan, bu goriislere dayanarak bazisonuglara varan yazilardir. Yazar(lar)
1 konuyla ilgili kendi aragtirma, gozlem ve deneyimlerinin olmas: ve bunlari literatiir
bilgileri ile birlikte ele almasi ve tartigmasi beklenir. Belli bir bi¢im izlenmesi zorunlugu
yoktur; konunun 6zelligine gore boliimler igerebilir. Derlemeler baglik, 6zetler, tablolar
ve kaynaklar diginda 4000 sozciik ile smirlandirilmalidir. Tirkiye Aile Hekimligi
Dergisi’nde yalnizca davet lizerine hazirlanan derlemeler yayinlanir.

Olgu sunumlari: Aile hekimligi alaninda bilimsel bilgi birikimine 6zgiin katki veren
6zellikli durum, olgu ya da olgu serilerine iliskin bildirim ve tartigmalardir. Aile hekimligi

uygulamasi ve egitimi siireglerinde karsilagilan ve yasanan durum ve olgular oncelikli
olarak tercih edilir. Hastane ortamlarinda karsilagilan olgu ve durumlarin sunumunun,
mutlaka aile hekimligi disiplini ve aile hekimligi uygulamast ile iligkilendirilmesi gerekir.
Giris, olgu sunumu ve tartisma boliimlerinden olusmalidir. Yazinin uzunlugu baslik, 6zet
ve kaynaklar diginda 1000 sozctgii gegmemelidir.

Yorun yazilari ve editore mektuplar: Dergide yaymlanmis makalelerle ilgili yorumda
bulunmak, arastirmalar hakkinda bilgi vermek, aile hekimlerini gelismelerden haberdar
etmek, Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisimi ile ilgili bilgileri ya da anilar aktarmak
ya da belli konulara dikkat ¢ekmek gibi amaglarla editére mektup ya da yorum yazilar
gonderilebilir. Yorum ve mektuplarda istege bagli olarak baslik, tablo ya da kaynak bu-
lunabilir. Bu yazilar 1000 sozciigli gegmemelidir.

Siz olsaydiniz ne yapardimiz: Aile hekimligi uygulamalari sirasinda karsilasilan du-
rum ve olgularin biyopsikososyal yaklagim ile irdelenerek tartisildigi kisa yazilardir.
Gerektiginde resim (hasta ya da kisi resimlerinde sahibinden izin alinarak) eklenebilir.
Baslik, olgu ya da olayin tanimlanmasi, tartiyma sorulart ve yanitlardan olusur. Bir bagka
yazarin daha once gonderdigi durum ve olgular i¢in de kisa yazilar yazilabilir. Bunun
icin hakkinda yazi yazilan olgu ya da olayin yer aldig1 dergi sayisi belirtilerek goriisler
bildirilebilir. Bu tiir yazilar 1000 s6zciigii gegmemelidir.

Ulusal ve uluslararast raporlar: Aile hekimligi alaninda ulusal kurum ve kuruluslar
tarafindan hazirlanmis 6nemli belge, bildirge ve rehberler ile uluslararasi kurum ve
kuruluslar tarafindan hazirlanmis 6nemli belge, bildirge ve rehberlerin gevirilerine
Dergide yer verilebilir. Bu konuda galismaya baglanmadan 6nce Dergi Editorler Kurulu
ile baglant1 kurulmasi 6nerilir. Cevirinin yaymlanabilmesi i¢in orijinal yazinin sahibinden
izin alinmasi geviriyi yapanin sorumlulugundadir.

Dergilerden secmeler: Aile hekimligi alanindaki ulusal ve uluslararasi dergilerde yayin-
lanan makalelerden 6zet bilgiler igeren yazilar Dergide yer alabilir. Bu yazilar 500 so6z-
cligii gegmemelidir.

Haberler: Aile hekimligini ve aile hekimligi uygulamalarini gelistirmek ve iyi uygu-
lamalar1 yayginlastirmak amaci ile uygulamada yasananlari ve kullanilan yenilikleri vb.
ele alan yazilardir. Yazim bigimi serbesttir; 1000 sozciigii gegmemelidir.

Tanitmi yazilan: Aile hekimligi ile ilgili ulusal ya da uluslararasi kurul ¢alismalarini ve
onemli projeleri tanitmak amagli yazilardir. TAHUD ¢alisma gruplarinin etkinliklerini
tanitmak amaciyla da yazilabilir. Bu yazilar gerektiginde daha uzun olabilmekle birlikte
1000 sozciigii gegmemesi Onerilir.

Basmakale (Editoryal): Dergi yaym politikasi ve yayin ilkeleri hakkinda bilgi vermek ve
Dergide yaymlanmis baslica makaleler hakkinda goriis bildirmek, onerilerde bulunmak,
giincel konulara dikkat ¢ekmek, Tiirkiye’de aile hekimliginin gelisimi ile ilgili bilgi, 6ngorii
ya da amlar aktarmak ve bu konulari tartismak amaciyla yazilan yazilardir. Esas olarak
Editérler Kurulu iiyeleri tarafindan yazilir. Ozel durumlar disinda basmakalenin 2000 sozciigii
gegmemesine 6zen gosterilmelidir. Gerek goriildiigiinde baslik ve kaynak icerebilirler.

Yaz1 Kurallan
Dergiye gonderilecek yazilar asagidaki bolimlerden olusmalidir:

Baslik: Bu boliimde 6nce makalenin bashgi yer alir. Makale basligi yazmin igerigini
aciklayici ve anlagilir olmali, kisaltma igermemeli ve zorunlu durumlar diginda en ¢ok 10
sozciikten olugmalidir. Baglik bolimiinde ayrica varsa makalenin daha once sunuldugu
kongre vb. bilimsel etkinlikler agiklanir.Yazarlarin ad ve soyadlari,akademik unvanlari,
bagl bulunduklari kurumlar ve uzmanlik alanlari ile yazigsma yapilacak yazarin adi-
soyadi, posta adresi, telefon ve faks numaralari, e-posta adresi makale kabul sistemine
ayrica yiiklenir; bu bilgiler baglik sayfasinda yer almaz.

Ozet: Tiirkge ve Ingilizce basliklar izleyen Tiirkge ve Ingilizce 6zetler, biri digerinin geviri-
si olan en az 150 en gok 350 sozciikten olusmalidir.Ozgiin arastirma 6zetleri su altbasliklar
ile yapilandiriimahdir: Amag (Objective), Yontem (Methods), Bulgular (Results) ve Sonug
(Conclusion). Diger yazi tiirlerinin 6zetleri alt baslik gerektirmez. Ozetlere Tiirkge ve
Ingilizce en aziiger anahtar sdzciik eklenmelidir. Tiirkge anahtar sdzciikler Tiirkiye Bilim
Terimlerine (TBT) (Kaynak i¢in www.bilimterimleri.com adresine bagvurulmalidir) ve
Ingilizce anahtar sézciikler “MedicalSubjectHeadings”e (Kaynak igin www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html adresine bagvurulmalidir) uygun olarak verilmelidir.

Metin: Makale igeriginin tamamindan olusur. Her bir yaz: tiirii (6zgiin arastirma, olgu su-
numu, derleme vb.) i¢in fakli yapilandirilir. Makale metni Dergi elektronik makale kabul
sistemine yazar ve kurum adlari olmadan Tiirkge ve Ingilizce makale bashigi, Tiirkge ve
Ingilizce 6zetler, Tiirkge ve ingilizce anahtar sézciikler, kaynaklar ve tablo/sekil/resim/
grafikler ile birlikte yiiklenmelidir.

Kaynaklar: Kaynak numaralar1 metin iginde cimle sonunda noktadan sonra ara ver-
meksizin koseli parantez i¢inde iist simge olarak, ciimle iginde ilgili sdzciik sonrasinda
ara vermeden koseli parantez i¢inde tist simge olarak gosterilmelidir. Kaynaklar makale
metninin ardindan ayri bir bolim olarak makale i¢inde gegis sirasina gore dizilmelidir.
Yazar sayist alt1 veya daha az ise tiim yazarlar, altidan fazla ise yalnizca ilk {i¢ yazar, en
sona “ve ark.” (yabanci yaym ise “et al.”) eklenerek sunulmalidir. Dergi adlari Index
Medicus’ta kullanildig: sekilde kisaltilmalidir. Dergimizin adinin Tiirk Aile HekDerg
olarak kisaltilmasi uygundur. Kaynaklarin yaziminda VANCOUVER Reference Style
Guide*a uyulmahdir. Ayrmtih bilgi i¢in http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

Ornekler: Orneklerle ilgili tim detaylara web sitemizdeki ‘ Yazarlara Bilgi’ boliimiinden
ulagilabilir: http://www.turkailehekderg.org/yazarlara-bilgi

Yazilarin Goénderilmesi: Degerlendirilmek tizere dergiye gonderilecek yazilarm gon-
derim ve es degerlendirme siireci (peer review) izlemi sadece derginin www.turkaile-
hekderg.org adresinde yer alan ¢evrim i¢i (online) siiriimii araciligiyla yapilabilmektedir.
Dergi elektronik ya da geleneksel posta yoluyla yazi kabul etmemektedir.
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16. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi’ne yaklasirken

Basmakale | Editorial
doi: 10.15511/tahd.17.00249

Approaching the 16th National Family Medicine Congress

Esra Saatcr

Degerli okurlarimiz,

Dergimizin 21. Cildinin 2. Sayisina hos geldiniz. Gegen
sayidan bu yana ii¢ aydan uzun siire gegti. Sicak yaz giin-
leri ve tatil donemi hepimizi etkilemekte ancak camiamiz
ve disiplinimiz i¢in gegen sayidan bugiine nasil bir donem
gecirdik diye geriye doniip baktigimizda bilimsel etkinlikler
acisindan zengin bir donem gecirdigimizi gérmekteyiz. 21.
Cildin 1. Sayisinin bas yazisini yazdigim 7 Nisan 2017 tari-
hinden bugiine ulusal ve uluslararasi platformlarda;

* 10. Aile Hekimligi Arastirma Giinleri (6-10 Nisan 2017
Kayseri)

* 7. Aile Hekimligi Forumu (12-13 Mayis 2017 Saraybosna)

* 16. Uluslararasi Dogu Akdeniz Aile Hekimligi Kon-
gresi (11-14 Mayis 2017 Adana)

* Diinya Aile Hekimleri Giinii (19 Mayis)

* EURACT Leonardo Level 1 Course (25-27 Mayis 2017
Selanik)

* 4. AGPFMSEE Kongresi (25-28 Mayis 2017 Budva)

* 22.Wonca Europe Conference (28 Haziran-1 Temmuz
2017 Prag) etkinliklerine katildigimizi gérmekteyiz. 22.
Wonca Europe Kongresi'nde en fazla teblig sunan iigiincii
tilke olmamiz hepimize biiyiik gurur yasatti.

Ozellikle TAHUD’un 19 Mayis tarihinde Samsun’da
Atatiirk’i Anma, Genglik ve Spor Bayramini ve Diinya
Aile Hekimleri Giinii’nii kutlamasi, ulusal ve uluslararasi
basinda oldukea fazla ses getirdi.

Wonca Europe President Elect (2019-2022) olmasindan
cok biiyiik gurur duydugumuz Prof. Dr. Mehmet Ungan
hocamiz 20 Haziran 2017 tarihinde World Refugee Day
nedeniyle Wonca websayfasinda, iilkemizi ¢ok yakindan
ilgilendiren ve ¢ok etkileyen bu kiiresel soruna dikkat ¢ekti.

Oniimiizdeki {i¢ aylik donemde takvimlerimize isaret-
lememiz gereken en 6nemli bilimsel etkinligimiz 26-29
Ekim 2017 tarihlerinde Ankara Bilkent Otel’de gercek-

lestirecegimiz 16. Ulusal Aile Hekimligi Kongremiz. Hepi-
nizi kongremizde s6zel ve poster bildirileriniz ile gormek en
biiylik dilegimiz. Kongremizin bu yilki bilimsel programi
son halini almak ve yaymlanmak iizere. Gegen yildan ¢ok
daha zengin ve uluslararasi ve ulusal diizeyde ¢ok 6nemli
isimlerin bir araya gelecegi bir platform olacak. Bizleri
bekleyen sicak Agustos ay1 ve 30 Agustos Zafer Bayrami ve
hemen akabindeki Kurban Bayramu tatillerini kongremize
bildiri hazirlayarak gecirmenin sevki paha bigilmez.

12-16 Eyliil 2017 tarihlerinde 26. Janko Kersnik EURA-
CT Course 'un bu yil tema s1 ‘Diagnostic Uncertainty’. Emin-
im bircogumuz sponsorlu ve iicretli katilim igin bagvuracagiz.

27 Eyliil-1 Ekim 2017 tarihlerinde ise 11. Aile Hekimligi
Giiz Okulu’nda bulugacagiz.

19-22 Ekim 2017 tarihlerinde ise Dublin’de 85. (evet
yanlis yazmadim 85.) EPPRN toplantisinda ‘Mental Health
in Primary Care’ konusu ele alinacak.

Bu arada, akademik yasama adim atan yeni meslek-
taglarimiza hosgeldiniz diyorum. Yeni dogent ve profesor-
lerimizi en igten duygularimla kutluyor, basarilarinin de-
vamini diliyorum.

En son bulusmamizdan bu yana ge¢mis olan Anneler
Glinii, Babalar Giinii ve Ramazan bayraminizi ve yaklas-
makta olan 30 Agustos Zafer ve Kurban Bayraminizi en iyi
dileklerimle kutluyorum.

Dergimizin bu sayisinda emegi bulunan tiim yazarlara,
hakemlere, ulusal ve uluslararasi danigsma kurulu {iyeler-
ine, teknik yonetim kuruluna ve editorlere sonsuz tesekkiir
ediyor, bir sonraki sayimizda bulusmak dilegiyle sevgi ve
saygilarimi sunuyorum.

Prof. Dr. Esra Saatci
Bag Editor / Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi
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Universite 6grenci ve calisanlarinin
diyabet riski ve beslenme
ahskanhklarimin degerlendirilmesi

Evaluation of diabetes risk and eating habits of university students and personnel

Burcu Dogan', Nurdan Yériik?, Can Oner?®, Giilcan Yavuz*, Aytekin Oguz’

Ozet

Amag: Bu calismanin amaci Istanbul Medeniyet Universitesi’nin
Goztepe ve Maltepe kampiislerinde 6grenim goren tniversite 08-
rencileri ve galisanlarinin beslenme aliskanliklari, obezite prevalan-
s1 ve diyabet risklerini degerlendirmektir.

Materyal ve metot: Calismaya 13 - 14 Kasim 2013 tarihlerinde
200’1 tniversite 6grencisi ve 157°si tiniversite ¢alisan1 olmak tizere
toplam 357 kisi katilmistir. Calisma verileri katilimcilarla yiiz yiize
uygulanan anketler ve 6l¢timlerle elde edilmistir.

Bulgular: Calisma sonunda katilimeilarm %30,8’inin kilolu veya
obez oldugu ve diizenli egzersiz yapma oranlarinin ise %54,3 diize-
yinde oldugu belirlenmistir. Universite 6grencilerinin %14,0’ii ve {i-
niversite ¢alisanlarmim %31,8’i sigara igmektedir. Diyabet risk de-
gerlendirmesi sonucunda Ogrencilerin %37,5’inde, galisanlarin ise
%61’inde diyabet riski oldugu belirlenmistir. Tiiketilen gida tiirii ile
diyabet riski arasinda anlaml iliski saptanmanustir. Universite dgren-
cilerinin%36,5’1 haftada birden fazla fast-food tiiketirken, 6grencilerin
¢ok biiyiik bir kism1 (%82,5) haftada en az bir defa gazli igecek tiiket-
mektedir. Her giin gazli igecek tiiketen 6grencilerin orani ise %62’dir.

Sonug: Geng popiilasyonda énemli oranda diyabet riski mevcuttur.
Bu gruba yonelik yapilacak hayat tarzi degisikligi ve egitimin bu riski
azaltabilecegi diisinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Tip 2 Diyabetes Mellitus, Beden kitle indeksi,
Diyabet riski

Summary

Aim: The aim of this study was to assess the eating habits, pre-
valence of obesity and diabetes risk of university students and
employees in Istanbul Medeniyet University Goztepe and Maltepe
campuses.

Material and method: Three hundred and fifty seven people com-
prising 200 students and 157 employees of university were included
to the study between 13 and 14 November 2013. Study data were
obtained via face to face applied questionnaires and measurements.

Results: As a result, 30.8% of participants were overweight or
obese and only 54.3% were regularly doing exercise. Fourteen
percent of students and 31.8% of employees were smoking. The
diabetes risk assessment showed that 37.5% of students and 61.1%
of employees had diabetes risk. There was no relationship between
consumed food products anddiabetesrisk. Fast-food consuming
more than once a week were 36.5% in students and most of the
students (82.5%) were consuming at least one fizzy drink a week.
The rate of students having every day fizzy drinks was 62%.

Conclusion: Diabetes risk is considerable in young population.
We think that changing life style and education for this group canre-
duce that risk.

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus, Body Mass Index, Diabetes
risk
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Giris ve Amag

Obezite; Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan
‘yag dokusunun saglikla ilgili olumsuz sonuglara
yol acacak sekilde artmas1’ olarak tanimlanmaktadir.
DSO verilerine gore tiim Diinya yetiskin niifusunun
%39’u kilolu, %13’ ise obezdir."! Kronik has-
taliklarin gelisiminde sagliksiz beslenmenin 6nemli
bir rolii vardir. Glinlimiizde ‘fast-food’ ve hazir gi-
dalarin tiikketimi geleneksel yemek tiiketiminin &niine
gecmistir. Kotli beslenmenin yani sira fiziksel aktivi-
tenin de azalmasi obezitenin artisina sebep olmustur.
21 Yeterli ve dengeli beslenme, sigara ve alkol kul-
lanmama, egzersiz yaparak saglikli yasam big¢imini
benimsemenin obezitenin yani sira kalp damar has-
taliklari, diyabet, hipertansiyon gibi bir¢ok kronik
hastalik riskini azalttig1 hatta tedavisinin bir pargasi
oldugu gosterilmisgtir.!!

Risk faktorlerindeki artis ile birlikte diyabet, tim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de sagligimiz1 tehdit
eden sik goriilen kronik bir hastalik haline gelmistir.
Toplumda degistirilebilir risk faktorleri olan yanlis
beslenme ve egzersiz yapmama sonucu gelisen obezi-
tenin 6nlenmesi ile diyabetin geciktirilebilir veya 6n-
lenebilir bir hastalik oldugu bilinci gelistirilmelidir.™
DSO verilerine gore; diinya niifusunun 2015 yilin-da
700 milyonu obez, 2,3 milyar da fazla kiloludur.
Calismamizin amaci {iniversite ¢alisanlar1 ve 6gren-
cilerinin bu anlamda farkindaliklarmi arttirarak, tip
2 diyabet risklerini belirlemek ve beslenme aliskan-
liklarin1 saptamaktir.

Materyal ve Metot

Calismamiz 13 - 14 Kasim 2013 tarihlerinde Istan-
bul Medeniyet Universitesi’nin Goztepe ve Maltepe
kampiislerinde yiirtitiilmiistiir. Caligmaya 200’ {ini-
versite 6grencisi ve 157 tiniversite ¢alisani (hizmetli,
memur, dgretim gorevlileri dahil olmak iizere) go-
nillii olarak basvuran toplam 357 kisi katilmistir.
Caligma oncesinde iiniversite yonetiminin yazili izi-
ni ve tim katilimcilarin sézlii onamlart alinmustir.
Katilimcilara ¢alismacilar tarafindan diizenlenmis bir
anket uygulanmistir. Bu ankette katilimcilarin sosyo-
demografik ve biyodemografik (biyolojik 6zellikler
acisindan niifusun degerlendirilmesi) 6zellikleri ya-
ninda beslenme aligkanliklarini sorgulayan sorular
yoneltilmistir. Diyabet risk anketini hazirlarken ADA
ve Lindstrom ve Tuomiletho tarafindan gelistirilen
diyabet risk anketleri baz almmistir. ADA diyabet
risk anketinde kan seker diizeyi dikkate alinmamasi

sebebiyle bizim anketimizde Lindstrom ve Tuomi-
letho tarafindan gelistirilen diyabet risk anketi kulla-
nilmistir.®! Bu testte toplamda 8 parametre incelen-
mektedir. Bu parametreler sirasiyla yas, viicut kitle
indeksi, bel ¢evresi, giinliik fiziksel aktivite durumu,
giinliik sebze ve meyve tiiketimi, aile Oykiisii, hiper-
tansiyon mevcudiyeti, daha Once rastlantisal olarak
kan sekerinin yiiksek saptanip saptanmadigidir.

Bu parametrelere verilen cevaplarin karsiliginda
alman puanlar toplanarak risk puani elde edilmekte-
dir. Anket sonucunda diyabet risk puani olarak mini-
mum 0 ve maksimum 26 puan alinmaktadir. Alinan
toplam puan 7’nin alt1 ise kisinin 10 y1l i¢inde tip 2
diyabet gelistirme riski ¢ok diisiik, 7-11 arasinda ise
diisiiktlir. Alinan toplam puanin 12-14 puan arasi
olmasi durumda kisi orta diizeyde bir riske sahipken,
15-20 arast ytiksek riske ve 20 iistii puanlarda ise ¢ok
yiiksek riske sahiptir .l

Agirlik 6lgtimii ayar kontrolii yapilmis, elektronik
tarti ile boy 6lglimii ise duvara sabitlenen metre ile ya-
pilmistir. Katilimeilarin beden kitle indeksleri DSO
kriterlerine goére hesaplanmis ve siniflandirilmigtir.
Katilimcilarin rastgele kan sekerleri kapiller kandan
kalibrasyonu yapilmis ayn1 marka makinelerle be-
lirlenmistir. Ote yandan katilimcilarin kan basinglari
kisiler oturur halde 10-15 dakika kadar dinlendikten
sonra sag koldan uygun mangon kullanilarak 6l¢iil-
miistiir. Olciilen kan basing degeri 140/90 mmHg’nin
iizerinde tespit edilen kisilerde 15 dakika daha dinlen-
dikten sonra ikinci kez tansiyon 6l¢iimii yapilmistir.

Eldeedilenveriler SPSS17.0(Statistical Package for
Social Sciences Version 17) programi kullanilarak ana-
liz edilmistir. Analizlerde tanimlayici 6lgiitler (siklik,
ylizde, ortalama, ortanca, standart sapma ve en bii-
yiik-en kiigiik deger) kullanilmistir. Ayrica sayimla
belirlenen verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi
kullanilmistir. P degeri 0,05 altinda anlamli olarak
kabul edilmistir.

Bulgular

Caligmaya alinan 357 (E/K =173/184) katilimci1-
nin yas ortalamasi 26,3£3,2 yil idi. Katilimcilarin
200’1 (E/K =97/103) tniversite 6grencisiydi ve yas
ortalamalar1 19,84+2,9 yil olarak bulundu. Katilim-
cilardan tiniversite ¢aligani olanlarin %51,6’s1 (s=81)
kadin ve %48,4’1 (s=76) erkekti. Yas ortalamalari
34,61+8,1 y1l idi. Tiim grup ele alindiginda BK1 ag1-
sindan katilimcilarin %13,7°si (n=49) zay1f, %42,2’si
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(n=172) normal, %28,8’1 (n=103) kilolu ve %9,3’1
(n=33) obez olarak siniflandirilmstir.

Gruplarin BKI ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik meveuttu (Ogrenciler igin;22,5+3,8 kg/m?;
calisanlar i¢in 25,6+4,3 kg/m?; p=0,001). BKI simif-
lamasi ac¢isindan bakildiginda calisanlarda kilolu
ve obez olanlarin orani1 6grencilere gore anlamli o-
larak yiiksekti (p=0,000). Cinsiyet ve BKI siniflari
arasinda anlamli bir farklilik vardi. Kilolu ve obez
olanlarin oranlar1 erkeklerde sirasiyla %22,3 (n=41)
ve %5,4 (n=10) iken; bu oranlar kadinlarda %35,8
(n=62) ve %13,3 (n=23) olarak belirlenmistir (p=
0,000). Katilimcilarin genel 6zellikleri Tablo 1°de
derlenmistir.

Katilimcilarin beslenme oOriintiileri Tablo 2’de
verilmistir. Tablo takip edildiginde sekerli igecek
tilkketimi, hazir gida ve fast food iirlin tiiketimi,
siit ve siit Uriinleri tiiketimi ile kuruyemis tiilketme

Tablo 1. Katilimcilarin genel 6zellikleri

durumlart bakimindan &grenci ve ¢alisanlar ara-
sinda anlamli bir farklilik oldugu goériilmiistiir. Ka-
tilimcilarin beslenme Oriintiileri incelendiginde or-
tanca 6gun sayisi 3 (0-7)’dur.

Universite dgrencilerinde sigara igme oran1 %14,
sigaray1 birakmislarin orant %2,5 iken, iiniversite
calisanlarinda ise sirasiyla % 31,8 ve % 11,4 olarak
bulunmustur. Her iki grup arasinda alkol kullani-
m1 acgisindan fark goriilmezken, sigara i¢en kisiler-
de alkol kullanimi anlamli olarak fazla saptanmis-
tir (p=0,000). Lindstrdém ve Tuomiletho tarafindan
gelistirilen diyabet risk anketine gore Ogrenci
grubunun biiytik bir kism1 (%95, n=190) diyabet
acisindan ¢ok diisiik veya diisiik risk tagimaktaydi.
Calisan grupta ise orta ve iistii diizeyde diyabet riski
tagiyanlarin orant %21,9 (n= 37) idi. Calisan grup
icinde yiiksek ve cok yiiksek diyabet riski tagiyanlar
ise %9,7 (n=15) idi (Tablo 3). Calisma grubumuz-

Ogrenci Calisan
% (n=200) % (n=157)
Kadin 48,5 (97) 48,4(76)
Cinsiyet 0,986
Erkek 51,5 (103) 51,6 (81)
Yas (yil) 19,8+2,9 34,618,1 0,000
83,5 (167) 56,6 (89)
Sigara Kullanimi Kullanmayan 2,5(5) 11,6 (18) 0,000
14,0 (28) 31,8 (50)
Kullanan 10,0 (20) 10,8 (17)
Alkol Kullanimi 0,891
Kullanmayan 90,0 (180) 89,2 (140)
Evde 75,0 (150) 87,8 (138)
Konaklama Bigimi 0,000
Yurtta 25,0 (50) 12,2 (19)
Yapanlar 54,0 (108) 54,7(86)
Egzersiz yapma durumu 0,884
Yapmayanlar 46,0 (92) 45,3 (71)
BMI (kg/m2) 22,5+3,8 25,6+4,3 0,001
Zayif (<18,5 kg/m2) 20,0(40) 5,7 (9)
Normal (18,5-24,9 kg/m2) 58,0(116) 35,6 (56)
0,000
Kilolu (25,0-29,9 kg/m2) 18,5(37) 42,0 (66)
Obez (>30 kg/m2) 3,5(7) 16,7 (26)
Bel gevresi (cm) 79,6+10,8 88,0+12,2 0,000
Sistolik Kan basinci ( mm Hg) 123,0£13,1 125,0+13,8 0,184
Diastolik kan Basinci (mm Hg) 69,9+9,5 72,8+9,2 0,004
Aclik Kan sekeri (mg/dL) 86,1£14,1 97,7+27,8 0,000
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Tablo 2. Katilimcilarin beslenme oriintiileri

Ogrenci Calisan
% (n=200) % (n=157)
Her glin 62,0 (124) 54,7 (86)
Sekerli icecek tiiketimi Haftada 2-3 kez 20,5 (41) 12,1 (19) 0,001
Haftada 1 ve daha az 17,5 (35) 33,2(52)
Her giin 50,0 (100) 47,7 (75)
Meyve tiiketimi Haftada 2-3 kez 38,5 (77) 41,4 (65) 0,903
Haftada 1 ve daha az 11,5 (23) 10,9 (18)
Her giin 50,0 (100) 54,7 (86)
Sebze tiiketimi Haftada 2-3 kez 39,5 (79) 36,9 (58) 0,610
Haftada 1 ve daha az 10,5 (21) 8,4 (13)
Her giin 43,0 (86) 37,5 (59)
Tath ve unlu mamuller Haftada 2-3 kez 39,0 (78) 33,7 (53) 0,058
Haftada 1 ve daha az 18,0 (36) 28,8 (45)
Her giin 91,5 (183) 95,0 (149)
Ekmek Haftada 2-3 kez 40 (8) 25 (4) 0453
Haftada 1 ve daha az 4,5 (9) 2,5 (4)
Her glin 9,5 (19) 2,5 (4)
Hazir gida ve fastfood Haftada 2-3 kez 27,0 (54) 12,1 (19) 0,000
Haftada 1 ve daha az 63,5 (127) 85,4 (134)
Her giin 50,0 (100) 58,5 (92)
Siit ve siit driinleri Haftada 2-3 kez 37,5 (75) 23,5 (37) Btk
Haftada 1 ve daha az 12,5 (25) 18,0 (28)
Her giin 9,0 (18) 16,5 (26)
Kuruyemis Haftada 2-3 kez 38,0 (76) 41,4 (65) 0,038
Haftada 1 ve daha az 53,0 (106) 42,1 (66)

da kilolu (BKI> 25 kg/m?) bireyler ve bel gevresi
kadinda 80 cm erkekte 94 cm iizerinde olan bireyler
ele alindiginda orta riskli birey oran1 %17 (n=24) ve
yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli bireylerin oran1 %12,5
(n=17) idi. Bu oranlar BKI < 25 veya bel gevresi
kadinlarda < 80 ve erkeklerde <94 cm olmasi du-
rumunda sirastyla %2,2 (n=5) ve % 0,04 (n=1)
saptandi (p=0,000). Diyabet riski orta ve {istii olan
grupta yas, bel cevresi BKI ortalamalar1 ve sistolik
ve diyastolik kan basinc1 ortalamalar1 anlamli olarak
yiiksek oldugu goriildi.

Tartisma

Tim g¢alisma grubu ele alindiginda Beden Kit-

le indeksi (BKI) degerlerine gore kilolu ve obez
olarak smiflandirilanlarin orani %28,8 ve %9,3
idi ve kadinlarda kilolu ve obez olanlarin orani
erkeklere gore anlamli olarak yiiksekti. Tiirkiye
genelinde kilolu bireylerin oraninin %34,6, obez
bireylerin oraninin %30,3 oldugu bildirilmekte-
dir.®! Calismamizdan elde edilen obezite oran-
lar1 Tirkiye geneli ile kiyaslandiginda daha dii-
siik oldugu tespit edilmistir. Bu farkliligin tarama
grubunun gen¢ ve egitimli olmasindan kaynak-
landig1 diistintilmektedir.

Tiirkiye Beslenme Saglik Aragtirmasi’na gore 19-
30 yas arasindaki erigkinlerde obez olanlarin orani
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%10,2 ve kilolu olanlarin orani ise %26,9 olarak bil-
dirilmektedir. Tiirk Diyabet, Hipertansiyon, Obezite
ve Endokrinoloji Hastaliklar1 Prevalans Calismasi
IT (TURDEP II) sonug¢larinda 1998’den 2010’a ka-
dar Tirkiye de kiloluluk orani %35 den %37,5 ye,
obezite orani ise %22 den % 35,9’a kadar yiikseldigi
tespit edilmistir.”’

Sadece Ogrenci grubu ele alindiginda kilolu ve
obez dgrenci oranlar1 %18,5 ve %3,5 olarak tespit
edilmistir. Garipagaoglu ve arkadaslarmin Istanbul’da
iiniversite 6grencileri lizerinde yiiriittiikleri caligmada
kilolu ve sisman oran1 %5,3 olarak saptanmigtir.['
Ote yandan iiniversite Ogrencilerinde yapilan bir
bagka calismada ise 6grencilerin %14,1’inin kilolu,
%3,6’s1n1n ise obez veya morbid obez olduklari gos-
terilmistir.''1 Calismalarda elde edilen sonuglar bizim
bulgularimiza benzerlik gostermektedir.

Calisan grupta kilolu ve obez olanlarin oram
Ogrencilere gore anlamli olarak yiiksektir. Calisma
alanlar1 genellikle ¢aligsanlar agisindan sedanter a-
lanlardir. Bu alanlarda kantin, otomatik makine-
ler gibi araglarla yiiksek enerji igerikli gidalara
ulasilmast daha kolaydir."'? Biitiin bunlarin disinda
calisma kosullari, calisma saatleri, vardiya durumu
ve ig stresinin de obezite ilizerine etkili oldugu gos-
terilmistir.'¥ Beyaz yakali olarak galisan grubun
diger calisanlara gore obezite prevalansi anlamli
olarak yiiksek bulunmustur.!'

Beslenme oriintiileri ele alindiginda; ¢alisan ve
O0grenci grubu arasinda sekerli igecek, hazir ve
fast-food gida, siit ve siit iirlinleri ve kuruyemis
tilketimi agisindan anlamli bir farklilik bulunmus-
tur. Caligmamizda tniversite 0grencilerinin hafta-
da birden fazla fast-food tiiketimi %36,5 olarak tes-
pit edilmistir. Bu oran ¢alisan grupta %14,6’dir.
Tiirkiye’de yapilan caligmalarda da benzer oran-
lar bildirilmektedir.'"'3) Ote yandan iiniversite &g-
rencilerinin haftada birden fazla sekerli icecek tii-

ketim siklig1 %82,5, her giin tiiketenlerin orani ise
%62 ile oldukca yiliksek olarak tespit edilmistir.
Her giin sebze tiikketenlerin oran1 %50 ile Avsar ve
ark.’nin caligmasindaki sonuca benzer olarak bu-
lunmustur.'” Diizenli egzersiz yapma orani tim
gruplarda %54,3 olup, 6grenci grubunda bu oran
%54°tlir. Bu oran Tiirkiye’de yapilan diger calis-
malarin hayli altindadir."™ Calismamizda her giin
en az 30 dakika egzersiz yapanlarin bu gruba alin-
masinin etkili oldugu diisiinilmustiir.

Diyabet riski degerlendirildiginde grubun gene-
linde orta ve istii diizeyde diyabet riski tagiyanlarin
oraninin %13,1 (n=47) oldugu goriilmiistiir. Yapilan
degisik caligmalarda erigkin popiilasyonda diyabet
riski %41’e kadar yiikselmektedir.l'® Diyabet riski
acisindan &grencilerle ¢alisanlar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmaktadir. Calisan grupta orta ve istii
diyabet riski tasiyanlar anlamli oranda ylksektir.
Diyabet riski yiiksek olan bireylerin yas, BKIi, bel
cevresi ve sistolik-diyastolik kan basinglar yiiksekti.

Ote yandan ¢alisanlarin yas, bel cevreleri, BKi ve
diyastolik kan basinci ortalamalar1 6grencilere gore
anlamli olarak daha fazladir. Bu durum calisanlarin
diyabet riskinin de beraber artmasinin nedeni ola-
bilir. Bu nedenle degistirilebilir risk faktorlerinin
azaltilmasinin calisanlarin diyabet riskini azaltacagi
sOylenebilir. Calisma grubumuzda ADA’nin da
onerdigi gibi kilolu (BKI> 25 kg/m?) olan bireylerde
glisemik testin yapilmasinin erken tani anlaminda
yararl olacagi goriilmiistir.'"! Ayrica ADA kriterle-
rinde yer almayan bel ¢evresi kadinda 80 cm, erkek-
te 94 cm iizerinde olan bireylerin diyabet riskinin
yiiksekligi saptanmuistir.['”)

Caligmamiz goniilliiliik esasina dayanarak yapil-
digindan, o6zellikle 6grenci grubundaki obez birey-
lerin tarama i¢in goniillii olmaktan kaginmig olabi-
lecekleri ¢alismamizi kisitlayici bir faktoér olarak
diigtinlilmiistiir.

Tablo 3. Lindstrom ve Tuomilehto tarafindan gelistirilen diyabet risk siniflamasina gore katihmcilarin diyabet riskleri

Ogrenci % (n=200)

Calisan % (n=157)

Cok diisiik risk 62,5 (125) 38,1 (59)
Duistik risk 32,5 (65) 38,1 (59)
0,000
Ortarisk 3,5(7) 14,2 (22)
Yiiksek ve ¢ok yiiksek risk 1,5 (3) 9,7 (15)

* Analiz igin yiiksek ve ¢ok yiiksek risk grubu birlestiriimistir.
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Sonuc¢

Calismamiz sonucunda tip 2 diyabet gelistirme
acisindan orta ve istii riske sahip bireylerin orani
%13,1 bulunmustur. Bu oran ¢alisan grupta daha yiik-
sektir. Bunun temel nedeni ise BKI ve bel gevreler-
inde artis olarak goriilmektedir. DSO ve ADA’nin da
vurguladig1 gibi kilo artis1 ve obezitenin diyabet ris-
kindeki artis lizerine olan olumsuz etkisi ¢alismamiz
sonucunda goriilmiis olup, ayrica bel c¢evresindeki
artisin da etkili oldugu saptanmugtir. Diizgiin beslenme
ve yeterli fiziksel aktivitenin diyabet geligimi iizerine
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Ozet

Amag: Aile hekimlerinin karsilagtiklar: saglik sorunlarinin énem-
li bir boliimiinii Kulak Burun Bogaz (KBB) ile ilgili hastaliklar
olusturmaktadir. Bu c¢alismada bir egitim ve arastirma hastanesinin
KBB polikliniklerine basvuran hastalarin ne kadarmm birinci basa-
makta yonetilebilirligini, hastalarin konuyla ilgili tutumunu ve aile
hekimligi uygulamasi ile ilgili diigiincelerini belirlemek amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Nisan-Mayis 2016 tarihleri ara-
sinda Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB ve Bas Boyun
Cerrahisi Klinigi polikliniklerine basvuran 300 hasta dahil edildi ve
bu hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, basvuru sika-
yetleri, bu sikayetleri i¢in aile hekimlerine bagvurma durumlari, aile
hekimligini kullanma durumlari ve aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyetleri sorgulandi, muayene sonrast KBB uzman hekimleri
tarafindan konulan tanilar kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 49,0416,17 yil olup %64’
kadin, %66 ’s1 erkekti. En sik basvuru sikayetleri bogaz agrisi (%24,1),
kulak agris1 (%13,3), kulak ¢inlamasi (%13,0), isitme kaybi (%12,3),
burun/geniz akintis1 (%10,3), en sik konulan tanilar sikigmis serumen
(%16,7), akut farenjit (%10,0), tinnitus (%8,3), benign paroksismal
vertigo (%7,7) ve akut otitis media (%7,0) idi. Hastalarin %70,7’si
KBB ile ilgili sikayetleri igin aile hekimlerine bagvurmadigini, %18’
aile hekimlerinin yonlendirmesi ile KBB poliklinigine basvurdugunu,
%62,3’1 bir yakinmasi oldugunda aile hekimlerine bagvurmadigini
belirtti. Evli olan katilimcilarin aile hekimligini kullanma siklig
evli olmayanlardan anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Aile
hekimligini kullanan hastalarin memnuniyet diizeyleri kullanmayan
hastalara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05).

Sonug¢: KBB polikliniklerine bagvuran hastalara konulan tanilarin
¢ogunun birinci basamakta yonetilebilir oldugu goriildi. Sevk sis-
teminin hayata gegirilmesi, aile hekimlerinin becerilerinin arttirilma-
s1 ve toplumun biling diizeyinin yiikseltilmesi ile aile hekimligi uy-
gulamasinin etkinligi arttirilabilir ve 2. ve 3. basamak saglik kuru-
luslarinin amaca yonelik kullanimlart saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, Kulak Burun Bogaz, birinci
basamak, sevk sistemi, hasta memnuniyeti

Giris

Cagdas saglik hizmeti uygulamalarinda temel or-
ganizasyon basamaklandirilmis bir hizmet sunumu
orgiitlenmesi seklindedir. Bu 6rgiitlenme i¢inde birin-
ci basamakta yer alan aile hekimligi hastalarla ilk te-
mas noktas1 olup sistemin merkezinde yer alir. ikinci
ve lclincli basamak saglik kurumlarinin islerligi iyi
calisan bir aile hekimligi uygulamasinin varligiyla
miimkiindiir. Aile hekimligi uygulamasimnin tam
olarak calismadigi durumlarda iist basamak saglik
hizmetlerinde de aksakliklar olacaktir. Zira toplumda
goriilen hastaliklarin %90 kadar birinci basamakta
yonetilebilmektedir.[V

Summary

Aim: Majority of the health problems that family physicians encounter
are associated with otorhinolaryngology (ORL) diseases. It was aimed
in this study to determine how many of the patients who admitted to
ORL out-patients clinics at a training and research hospital can be man-
aged by primary care physicians, the attitudes of patients about this
issue and their thoughts about family medicine practice.

Materials and Methods: A total of 300 patients who were at-
tended to Kegidren Training and Research Hospital Otorhinolaryn-
gology - Head and Neck Surgery out patient clinics between April-
May 2016, were included into the study and sociodemographic and
clinic characteristics, compliants of referrral, family physician visits
for the same complaints, frequency of visits to family physicians and
satisfaction status of patients using primary care, diagnosis after the
examination of ORL specialist were recorded.

Results: Mean age of patients was 49,04+16,17 years, 64% of them
were female, 36% were male. Most common admission complaints
were sore throat (%24.1), otalgia (%13.3), voice in the ear (13,0%),
hear loss (12,3%) and nasal/postnasal drainage (10,3%); most com-
mon diagnoses were impact serumen (16,7%), acute pharyngitis
(10,0%), tinnitus (8,3%), benign paroxysmal vertigo (7,7%) and acute
otitis media (7,02%), respectively. Of all the patients 70,7% reported
that they did not visit their family physicians for these complaints. Of
the patients 18% were admitted ORL outpatient clinics with the refer-
ral of family physicians, One hundred eighty-seven patients (62,3%)
reported that they have never visited their family doctors. Admission
rates to primary care were higher in married patients than those sin-
gle (p<0.05). Satisfaction rates were high in patients who admitted to
family physicians (p<0.05).

Conclusions: Our findings suggested that %70 of diagnoses of pa-
tients admitted to ORL out-patient clinics can be managed in primary
care. For the correct use of secondary and tertiary health care facili-
ties, a working referral system, qualified family physicians and suf-
ficient public consciousness are essential.

Keywords: family physician, otorhinolaryngology, primary care,
referral system, patient satisfaction

Toplumun her kesiminde ve her yas grubunda tist
solunum yolu enfeksiyonlarmin (USYE) fazla go-
riilmesi, kulak burun bogaz hastaliklar1 (KBB) po-
likliniklerinde yogunluk artisina neden olmaktadir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bir devlet hasta-
nesi KBB poliklinigine bagvuran hastalarda konu-
lan tanilarda ilk bes siray1 USYE (%23,3), siniizit
(%15), akut tonsilit (%11,5), akut otitis media (%11)
ve kronik otitis medianin (%6,7) olusturdugu saptan-
mustir.? Yine tilkemizde bir aile sagligi merkezinde
(ASM) yapilan bir ¢aligmada hastalarin en ¢ok bas-
vuru yakinmalar sirasiyla oksiiriik, ates, bas agrisi,
bogaz agrisi, bel agrisi, halsizlik, diz agrisi, kusma,
kasinti ve gdgiis agrist olarak raporlanmistir. Bu
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hastalara konulan tanilar ise siklik sirasina gore {ist
solunum yolu enfeksiyonlar1 (viral ve bakteriyel
USYE, ofit, tonsillit, faranjit, gribal enfeksiyonlar),
hipertansiyon, anemi, diabetes mellitus ve depresyon
olarak belirtilmis, bagvuranlarin %26,3’line ise tani
konulamamustir.®? Yapilan c¢aligmalar tilkemizde ve
tiim diinyada aile hekimligine bagvurularda saptanan
en sik yakinmalarin {ist ve alt solunum yolu semp-
tomlar1 oldugunu ortaya koymaktadir.[

Bu ¢aligmada basamaklandirilmig bir saglik siste-
minin ve sevk uygulamasmin heniiz yapilandi-
rilamadigi tilkemizde bir egitim ve aragtirma hastane-
si KBB poliklinigine bagvuran hastalarin ne kadari-
nin birinci basamakta yoOnetilebilecegini, hastalarin
konuyla ilgili tutumunu ve aile hekimligi uygulamasi
ile ilgili diigiincelerini belirlemek amaglandi.

Gerec ve Yontem

Kesitsel tipteki ¢alismaya, Nisan-Mayis 2016 ta-
rihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi Kec¢ioren Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Klinigi polikliniklerine bag-
vuran 18 yas ve iizerindeki yetigkin hastalar dahil
edildi. Hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verildi, s6zlii
ve yazili onamlari alindi.

Hastalara muayene oOncesinde ve sonrasinda,
arastirmacilar tarafindan 6nceden hazirlanan anket
formu yiiz ylize goriisme teknigi ile dolduruldu.
On sekiz sorudan olusan ankette hastalarin sosyo-
demografik ve klinik 6zellikleri, bagvuru sikayet-
leri, bu sikayetleri icin aile hekimlerine basvurma
durumlari, bagvurmadiysa nedeni, aile hekimligine
yillik basvuru sayisi, saglik problemlerinde ilk bas-
vurulan saglik kurumu ve aile hekimligi uygu-
lamasindan memnuniyetleri sorgulandi. Hastalarin
muayene sonrast KBB uzman hekimleri tarafindan
konulan tanilar kaydedildi.

Veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL) ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler or-
talamatstandart sapma (minimum-maksimum), fre-
kans dagilimi ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare
Testi ve Fisher’in Kesin Testi kullanildi. Degiskenle-
rin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogo-
rov-Smirnov Testi) kullanilarak incelendi. Normal

dagilima uydugu saptanan degiskenler i¢in iki ba-
gimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda
Student T Testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Calisma T.C. Sa-
glik Bakanlhigi Kecidren Egitim ve Arastirma Has-
tanesi 2012-KAEK-15/1115 sayili ve 23.03.2016 ta-
rihli etik kurul karart ile yiiriitildi.

Bulgular

Calismaya 18 yas iistii toplam 300 goniillii hasta
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 49,04+16,17
(18-84) yil olup %64’ (n=192) kadin, %66°s1
(n=108) erkekti. Yiizde 46,0’s1 (n=138) ilkokul me-
zunu, %76,3’1 (n=229) evli, %53,3’i (n=160) ev
hanimi idi ve aylik toplam hane geliri %55 hastada
(n=160) 1001-2000 TL arasindaydi. Yiizde 44,7’sinin
(n=134) kronik hastalig1 olup bunlarin %43,3’linde
(n=62) hipertansiyon, %32,1’inde (n=43) diyabetes
mellitus, %22,4’tinde (n=30) kardiyovaskiiler hasta-
lik, %18,7’sinde (n=25) tiroid bozuklugu, %5,2’sinde
(n=7) astim ve %?2,2’sinde (n=3) kronik obsriiktif
akciger hastalig1 mevcuttu.

Hastalarin KBB poliklinigine basvuru sikayetleri
ve muayene sonrasi tanilar1 Tablo 1 ve Tablo 2’de
goriilmektedir. Buna gore en sik bagvuru sikayeti
bogaz agris1 (%24,1), en sik konulan tam1 %16,7 ile
sikigmis serumendi.

Aym sikayetle hem KBB poliklinigine hem aile
hekimine bagvuran hastalar i¢inde basvuru sikayeti
kulak agrisi olanlarin yiizdesi aile hekimine bagvur-
mayanlardan anlaml olarak daha diisiiktii (p=0,032).
Diger taraftan ayn1 sikayetle KBB poliklinigine ve ai-
le hekimine bagvuranlar arasinda bogaz agrisi, kulak-
ta ¢inlama, isitme kaybi, burun ya da geniz akintisi,
kulak tikanikligi, bag dénmesi, boyunda kitle, burun
kanamas1 ve diger sikayetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 3).

KBB poliklinigine aile hekiminin yonlendirme-
si ile bagvuran hastalarin tanilarinin dagilimi Tablo
4’te sunulmustur. Bu hastalar i¢inde alerjik rinit ve
aft tanis1 konanlarin yiizdesi aile hekiminin yon-
lendirmesi ile bagvurmayanlardan anlamli olarak
yiiksekti (sirastyla, p=0,026 ve p=0,042). Diger ta-
raftan KBB poliklinigine aile hekiminin yon-
lendirmesi ile basvurma durumuna goére hastalara
konan diger tanilar arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark saptanmadi.
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Aile hekimligi uygulamasindan memnun olma
durumunu etkileyen faktorler degerlendirildiginde
yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum, aylik
gelir ve kronik hastalik bulunma durumunun mem-
nuniyeti etkilemedigi saptandi. Ancak ASM bagvuru
siklig1 acisindan degerlendirildiginde yilda en az bir

bagvurmayanlardan anlamli olarak daha yiiksekti
(%87,0’e karsin %71,5) (p=0,01).

Tablo 2. Hastalarin KBB Muayenesi Sonrasi
Tanilarinin Dagilimi

kez bagvuranlarin memnuniyet orani (%82,0) hig KBB Muayenesi Sonrasi Tani n (%)
0 -
bz'l'svum.layanlardan (%29,5) anlgmh olafak da-ha Non-Spesifik bulgular 41(13.7)
yiiksekti (p<0,001). Benzer sekilde saglik soru-
nu oldugunda ilk olarak aile hekimine basvuran Sikigmig serumen 50 (16,7)
hastalarin memnuniyeti diger saglik kurum.larma bas- Akut farenjit 30 (10,0)
vuranlardan anlaml olarak daha yiiksekti (%88,5’e
karsin %65,8) (p<0,001) (Tablo 5). Tinnitus 25(8,3)
Aymni sikédyetle daha Once aile hekimine bagvuran- Benign paroksismal vertigo 23(7.7)
larin uygulamadan memnuniyeti bagvurmayanlardan Akut otitis media 21 (7,0)
anlamli olarak daha yiiksekti (%87,5’e karsin %68,9) " ol isitme Kavh VL
(p<0,001). Yine KBB poliklinigine aile hekiminin Grosensoriyal isitme kaybi (G
yonlendirmesi ile bagvuranlarin memnuniyet orant Alerjik rinit 18 (6,0)
Ak illi 13 (4
Tablo 1. Hastalarin KBB Poliklinigine Bagvuru ut tonsillit e
Sikayetlerinin Dagilimi Kronik farenijit 10 (3,3)
sikayet n (%) Nazofarenijit 7(2,3)
Akut sinuizit 5(1,7)
Bogaz agrisi 72 (24,1)
Aft 5(1,7)
Kulak agrisi 40 (13,3)
Epistaksis 5(1,7)
Kulakta ¢inlama 39 (13,0)
Temporomandibiiler eklem bozukluklari 4 (1,3)
isitme kaybi 37 (12,3)
Kronik otitis media 4 (1,3)
Burun/geniz akintisi 31 (10,3)
Selliilit 2(0,7)
Kulak tikanikhg: 27 (9,0) "
Nodiil 2(0,7)
Bas do i 23 (7,7
A% conmes! (7.7) Nasal septum deviasyonu 2(0,7)
Boyunda kitle 6 (2,0) Nazal polip 2(07)
Burun kanamasi 6 (2,0) Akut larenjit 2(07)
Agizda yara 4(1,3) Kronik siniizit 2(0,79
Ses kisikigi 4(1,3) Vokal kord nodiilii 1(0,3)
Oksiiriik 3(1,0) Parotis bezi benign neoplazmi 1(0,3)
Kulakta kasinti 2(0,7) Uyku apnesi 1(0,3)
Bas agrisi 2(0,7) Peritonsiller apse 1(0,3)
Burun tikanikhigi 2(0,7) Lenfadenopati 1(0,3)
Horlama 1(0,3) Parafaringeal kitle 1(0,3)
Yiizde sislik 1(0,3) Akut gingivit 1(0,3)
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Degerlendirilen parametreler arasinda aile he-
kimligine basvuru sikligin1 etkileyen faktorler ince-
lendiginde aile hekimligine hi¢ basvurmayanlarla
yilda en az bir kez bagvuranlar arasinda cinsiyet,
Ogrenim durumu, aylik gelir agisindan farklilik yok-
ken, evli olanlarin olmayanlara gore (%87,8’e kar-
sin %77,5) (p=0,03), kronik hastalig1 bulunanlarin bu-
lunmayanlardan gore (%91 e karsin %80,7) (p=0,01),
saglik sorunu oldugunda ASM’ye basvuranlarin i-
kinci basamakta ilgili boliime basvuranlara gore
(%98,2’¢ karsin %77,4) (p<0,001), KBB poliklinigi-
ne bagvuru sikayeti ile ilgili daha once aile hekimi-
ne bagvuranlarin bagvurmayanlara gore (%98,9’a
karsin (%79,7) (p<0,001) aile hekimligine bagvur-
ma oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu
saptandi (Tablo 5).

Tartisma

KBB poliklinigine basvuran hastalarin ne kada-
riin birinci basamakta yonetilebilecegi, hastalarin
konuyla ilgili tutumunu ve aile hekimligi uygulamasi
ile ilgili disiincelerini belirlemenin amaglandig1
caligmada KBB poliklinigine basvuran hastalarin si-

kayetlerinin aile hekimligine yapilan basvurulardaki
sikayetlerle ortiistiigii ancak hastalarin ¢ogunlugunun
busikayetlerii¢in (%70,7) aile hekimine bagvurmadigi
saptandi. KBB poliklinigine bagvuru sikayetlerinin
sirasiyla bogaz agrisi, kulak agrisi, kulakta ¢inlama,
isitme kaybi, burun ya da geniz akintis1 oldugu, mua-
yeneleri sonrasinda en sik konulan tanilarin sikismis
seriimen, akut farenjit, benign paroksismal vertigo,
otitis media oldugu saptandi. Hastalarin sadece %18’
bu sikayetleri i¢in aile hekimlerine bagvurmus ve aile
hekimlerinin yonlendirmesi ile gelmisti.

Dogru ve Inceer’in bir KBB poliklinigine bagvu-
ran hastalarda yaptiklar1 ¢alismada en sik konulan
bes tan1 sirastyla USYE (%23,3), siniizit (%15,1),
akut tonsillit (%11,5), akut otitis media (%10,9) ve
kronik otitis media (%6,7) olarak saptanmistir.[>!
Sensoy ve ark. tarafindan bir ASM’de 2.618 basvuru
iizerine yapilan c¢alismada siklik sirasina gore hast-
alara konulan tanilarin %19,1°1 iist solunum yolu
enfeksiyonlar1 (viral ve bakteriyel USYE, otit, ton-
sillit, faranjit, gribal enfeksiyonlar), %9’u hipertan-
siyon, %4,2’si anemi, %3,5’1 diabetes mellitus ve
%3,3’1 depresyon olarak bildirilmistir.’! Yine Yil-

Tablo 3. KBB Poliklinigine Bagvuru Sikayeti ile ilgili Aile Hekimine Bagvurma Durumuna Gére Bagvuru

Sikayetlerinin Dagilimi

KBB Poliklinigine Basvuru Sikayeti ile ilgili Aile Hekimine Bagvurma Durumu

KBB Poliklinigine Bagvuru Basvurmamis Basvurmus
Sikayeti, n (%) (n=212) (n=88)
Bogaz agrisi 50 (23,6) 22 (25,0) 0,794
Kulak agrisi 34 (16,0) 6 (6,8) 0,032
Kulakta ¢inlama 24 (11,3) 15 (17,0) 0,179
isitme kaybi 29 (13,7) 8 (9,1) 0,271
Burun/Geniz akintisi 20 (9,4) 11 (12,5) 0,427
Kulak tikanikhigi 19 (9,0) 8(9,1) 0,972
Bas donmesi 19 (9,0) 4 (4,5) 0,190
Boyunda kitle 3(1.4) 3(3,4) 0,364
Burun kanamasi 4(1,9) 2(2,3) 1,000
Diger* 10 (4,7) 9(10,2) 0,074

%: Stitun ylizdesi
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maz ve ark.’nmin yaptigi benzer bir caligmada en
sik bagvuru sebepleri sirasiyla akut nazofarenjit
/ nezle, esansiyel hipertansiyon, dorsalji, ise gi-
rme Oncesi muayene, bas agrisi, akut / kronik bron-
sit, atopik dermatit, irtiker, diabetes mellitus ve
genel tibbi muayene olarak siralanmigtir.'® Avrupa
ve Amerika’da yapilan calismalarda da aile hek-
imlerine yapilan bagvurularda en sik goriilen sika-
yetlerin {ist solunum yolu semptomlar1 oldugu bil-
dirilmistir.) Goriildigii gibi KBB ile ilgili hastaliklar
birinci basamak bagvurularin biiylik bir kismini
olusturmaktadir ve bunlar biiyiik oranda birinci basa-
makta tedavi edilebilen hastaliklardir. Bu hastalarin
bir kisminin birinci basamagi atlayip 2. ve 3. basamak
saglik kuruluslarina basvurmalari bu kuruluslarin
hasta yiikiinii arttirmakta ve bu durum o6zellikle erken

tan1 ve tedavisi onemli olan hastaliklar i¢in bir risk
olusturmaktadir. Zira hastanelere bagvuru sayilar art-
tik¢a, bu hastaliklarin tanisindaki gecikme oranlari da
artmaktadir.[”)

Basamaklandirilmis bir saglik sisteminde, siste-
min merkezinde yer alan aile hekimleri kisiye yone-
lik koruyucu saglik hizmetleri, saglik egitimi, birinci
basamak tedavi edici hizmetler, evde bakim ile ikinci
ve liclincli basamak tedavilerin ayakta ve evde tak-
ibini gergeklestirebilir ve hangi hastalarin 2. 3. basa-
makta takip edilecegini belirleyebilir. Ulkemizde aile
hekimligi uygulamasinin en zayif noktasi sevk zin-
cirinin olmamasidir. Sevk zinciri olmadan etkili ve
maliyet etkin birinci basamak saglik hizmetlerinden
bahsedilemez. Tiirkiye’de 2002-2012 yillar1 arasinda

Tablo 4. KBB Poliklinigine Aile Hekiminin Yonlendirmesi ile Bagvurma Durumuna Gére Hastalarin

Tanilarinin Dagilimi

KBB Poliklinigine Aile Hekiminin Yénlendirmesi ile Bagvurma Durumu

KBB Muayenesi Basvurmamis Basvurmus
Sonrasi Tani (n=246) (n=54)
Non-Spesifik bulgular 34 (13,8) 7 (13,0) 0,868
Sikismis serumen 41 (16,7) 9 (16,7) 1,000
Akut farenjit 28 (11,4) 2(3,7) 0,089
Tinnitus 19 (7,7) 6 (11,1) 0,417
Benign paroksismal vertigo 21 (8,5) 2(3,7) 0,394
Akut otitis media 19 (7,7) 2(3,7) 0,388
Norosensoriyal isitme kaybi 16 (6,5) 4(7,4) 0,766
Alerjik rinit 11 (4,5) 7 (13,0) 0,026
Akut tonsillit 12 (4,9) 1(1,9) 0,476
Kronik farenjit 7 (2,8) 3(5,6) 0,394
Nazofarenjit 7(2,8) 0 0,358
Akut siniizit 4 (1,6) 1(1,9) 1,000
Aft 2(0,8) 3 (5,6) 0,042
Epistaksis 4 (1,6) 1(1,9) 1,000
Diger 21 (8,5) 6 (11,1) 0,599

%: Stitun ylizdesi
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Tablo 5. Bazi Tanimlayici Ozelliklere ve Saglikla ilgili Davraniglara Gére Aile Hekimligi
Uygulamasindan Memnuniyet Durumunun Dagilimi

AH Uygulamasindan memnuniyet

Memnun degil Memnun
(n=77) (n=223)
| e 499241642 0.109
Kadin 48(25,0) 144 (75,0) 0,724
Erkek 29 (26,9) 79 (73,1)

Okur-yazar degil 18 (29,0) 44 (71,0)
ilkokul 34 (24,6) 104 (75,4) 0,791
Ortaokul ve iizeri 25 (25,0) 75 (75,0)

Evii degil 23 (32,4) 48 (67,6) 0,137
Evii 54 (23,6) 175 (76,4)

<1000 TL 23 (32,4) 48 (67,6)
1001-2000 TL 35 (21,2) 130 (78,8) 0,124
>2000 TL 19 (28,8) 47 (71,2)

Var 30 (22,4) 104 (77,6) 0,243
Yok 47 (28,3) 119 (71,7)

Hig basvurmuyor 31 (70,5) 13 (29,5)
Yilda 1-2 kez 24 (27,6) 63 (72,4)
Yilda 3-4 kez 13 (12,0) 95 (88,0) <0,001
Her ay sik sik 9 (14,8) 52 (85,2)

ASM 13(11,5) 100 (88,5)
Acil 18 (28,6) 45 (71,4) <0,001
2. basamakta ilgili boltim 46 (37,1) 78 (62,9)

Basvurmamis 66 (31,1) 146 (68,9) 0,001

Basvurmus 11 (12,5) 77 (87,5)

AH yoénlendirmesi ile bagvurmamis 70 (28,5) 176 (71,5) 0,018

AH yoénlendirmesi ile bagvurmus 7 (13,0) 47 (87,0)
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birinci basamagin tiim saglik hizmetleri i¢cindeki pay1
%36’dan ancak %40’a ¢ikmistir.®! Saglik hizmetinin
basamaklandirilarak verilmesi amaciyla, 1 Kasim
2008 tarihli Saglik Giivenlik Kurumu Saglik Uygu-
lama Tebligi ile dort ilde sevk zinciri uygulamasi
baglatilmis ancak kisa bir siire sonra vazgegilmistir.”
Sevk sistemi cezalarinin durdurulmasina karsin,
aile hekimligi uygulanan illerde 2008 yilinda aile
hekimligine bagvuran hastalarin orani %51, ikinci
basamaga bagvuran hastalarin oran1 %49 olmustur.
Saglik Bakanligi, aile hekimligi sevki olmadan ikinci
ve liglincli basamak saglik kurum ve kuruluslarina
bagvuranlardan alinacak katki paylarinin miktarini
arttirarak bu kuruluslara bagvuru sayilarini azaltmay1
amagclamaktadir.'

Aile hekimligi ve sevk sisteminin uygulandig iil-
kelerde sevk oranlarinda farkliliklar goriilmektedir.
Ingiltere’de aile hekimlerinin yaptig1 tiim sevklerin
oranini arastiran bir ¢alismada sevk oranlarinin %2-22
arasinda degistigi bildirilmistir.""! Yine Ingiltere’de
KBB poliklinigine aile hekimligi tarafindan yapilan
sevklerin oran1 %2,1 olarak bulunmustur.l'*’ Alman-
ya’dayapilan bir calismada aile hekimliginden yapilan
tim sevklerin oran1 %10 olarak raporlanmigtir.['*!

Bizim c¢alismamizda aile hekiminin ydnlendir-
mesi olmadan KBB poliklinigine basvuran hastala-
rmn oran1 %82 idi. Diinya Saglik Orgiitii verilerine go-
re aile hekimleri kendilerine yapilan bagvurularin
%80-90’mma niteliginden bagimsiz olarak kesin ¢o-
zim getirebilmektedirler.'¥ Buradan da anlasilacag:
iizere, islevsel bir sevk sistemi varliginda sevk o-
ranlart ne kadar degisiklik gosterirse gostersin bu
hastalarin biiyiik bir kismi1 birinci basamakta tedavi
edilebilecektir.

Ulkemizde 2002-2014 yillar1 arasinda birinci ba-
samakta calisan hekim sayis1 %13 artarken uzman he-
kim sayisinda %66 artis oldugu, ayni siire igerisinde
kisi bast poliklinik bagvurularmin 2,6 kat artarak 8,3
oldugu bildirilmistir. Yine bu siirede birinci basamak
saglik kurumlarina kisi basi bagvuru sayisi 1,1 iken
2,8, 2. ve 3. basamak kurumlarina basvuru 2,0 iken 5,5
oldugu bildirilmistir. Bagka bir agidan baktigimizda
bu doénemlerde 1. basamak saglik kuruluslarina olan
basvurularda 2.5 kat artis olurken 2. ve 3. basamak
kuruluslara olan bagvurularda artis 2,75 kat olmustur.
Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) iil-
kelerinde 2015 yil1 verilerine gore kisi basi saglik ku-
ruluslarina bagvuru sayist ise 6,7 dir."*! Bu bilgiler

1s181inda hekim sayisindaki artig oranlari ile bagvuru
sayilarindaki artig oranlarinin dengesiz oldugu soyle-
nebilir. Bu durum 6zellikle 2. ve 3. basamak saglik
kuruluslarindaki hekimlerin is yiikiinde artisa sebep
olurken saglik maliyetlerinde artig1 da beraberinde
getirmektedir. OECD ortalamalarina yaklagsmak icin
1. basamak hekim sayisini ve hastalarin birinci basa-
mag1 kullanma sikligimi arttirirken 2. ve 3. basamak
bagvuru sayilarin1 azaltmak gerekmektedir. Bunun
i¢in ise islevsel bir sevk sistemi sarttir.

Yukarida belirtildigi tizere {iilkemizde bir kisi
bir yilda ortalama olarak 2,8 kez 1. basamak saglik
hizmetlerinden faydalanirken 5,5 kez 2. ve 3. basa-
mak saglik hizmetlerinden faydalanmaktadir.'” Ca-
lismamizda hastalara aile hekimine basvuru sik-ligi
soruldugunda; %14,7’si hi¢ bagvurmadigmi, %29’
u yilda 1-2 kez bagvurdugunu, %36’s1 yilda 3-4 kez
bagvurdugunu, %20,3’i ise her ay sik sik basvurdu-
gunu belirtmisti. Bu veriler 1s18inda KBB poli-
klinigine basvuran hastalarin %43,7’si 1. basamak hiz-
metlerinden yararlanma agisindan Tiirkiye ortala-
masinin altinda kalmaktadir. Birinci basamak saglik
hizmetlerini kullanmayan bu hastalar 2. ve 3. basamak
saglik hizmetlerini gereginden fazla kullanmaktadir.

Calismamizda hastalarin %41,3’1 bir saglik so-
runu oldugunda ilk olarak ikinci basamakta ilgili
boliime, %37,7’si aile hekimine, %21,0’1 ise acil
servise bagvurduklarimi belirtmislerdir. KBB ile ilgili
sikayetleri oldugunda ise %70,7’si aile hekimleri-
ne bagvurmadiklarini ifade etmislerdir. Saglik siste-
minde sevk zorunlulugunun olmadig: iran’da uzman
hekimlere sevksiz bagvuru orani %60,5 olarak rapor-
lanmistir.' Hollanda’da 6zel saglik sigortasi olan
ve bu nedenle 1. basamak sevki olmadan bir uzman
doktora muayene olabilme hakki olan popiilasyonun
%25’inin ilk muayene i¢in direk uzman doktorlar
tercih ettigi bildirilmistir.['”!

Aile hekimligi uygulamasinin tam olarak uygu-
landig: iilkelerde sevk zorunlulugu olmayan hastalarin
bile biiyiik o-randa aile hekimlerine bagvurduklar
gozlenirken, tam uygulanmayan iilkelerde hastalarin
biiylik bir kisminin aile hekimlerine basvurmadigi
goriilmektedir. Buradan ¢ikartilabilecegi iizere yet-
erli teorik bilgi ve pratik beceriye sahip hekimlerden
olusan, aile hekimligi uygulamasi olmadan sadece
sevk zo-runlulugunun getirilmesi gereksiz sevkler-
in ve 2. ve 3. basamak kurumlar iizerindeki yiikiin
artmasina sebep olurken hasta memnuniyetsizliginde
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artis1 da beraberinde getirebilir.

Iran’da hastalarin uzman doktora direk basvuru
sebepleri %58,8’1 uzman doktorun daha yetenekli
ol-masi, %16,2’si sevk i¢in aile hekiminde bosa za-
man harcama, %9,8’1 sevk sistemi hakkinda yeter-
siz bilgi sahibi olma, %4,2’si uzman doktorla daha
iyi iletisim kurabilme, %4.5’1 uzman doktorun aile
tarafindan taniiyor olmasi, %1,5’i aile hekimi ile
uzman doktor arasinda ticret farkinin ¢ok az olmasi,
%2,6’s1 regete igin Ozel uzmanlik gerekliligi ve
%0.8’1 kolay ulasim olarak raporlanmigtir.!'®)

Amerika’da yapilan bir caligma da ise hastalarin
uzman doktora dogrudan bagvuru sebepleri; direk o-
larak uzman doktora muayene olmay1 isteme (%38),
aile hekimleri ile iletisim sorunlar1 yasama (%28),
uzman doktorla mevcut bir iliskinin varligi (%23),
sigorta ile sorun yasama (%8) ve bir aile hekiminin
olmamasi (%3) seklinde siralanmistir.!®]

Calismamizda hastalarin; %17,9 unun brans dok-
toruna muayene olmak istedigi, %14,2’si aile heki-
mini bu konuda yeterli gérmedigi, %8,5’1 hastanenin
evine daha yakin oldugu, %7,5’1 aile hekiminden
memnun olmadigi, %7,1’1 ASM ekipmanlarinin ye-
tersiz oldugu ve %5,2’si hastaneye baska boliime
gel-misken KBB uzmanina muayene olmak istedigi
i¢in aile hekimine bagvurmadigini belirtti.

Degisik iilke orneklerinde de goriildiigli tizere
aile hekimine bagvurmama nedenleri farklilik gos-
termekle beraber ortak olan bir nokta hastalarin
brans doktorlarin1 daha donanimli bulmalaridir. Bas-
ka bir deyisle hastalar aile hekimlerini yeterli bul-
mamaktadir. Ulkemizde bugiin aile hekimligi uy-
gulamasinda calisan doktorlarin énemli bir kis-m1
daha once saglik ocagi hekimi olarak goérev yap-
maktaydilar. Yetersiz, hizlandirilmis bir egitimle un-
van degistirilerek aile hekimligi uygulamasina gegis,
toplumda birinci basamaga giiven konusunda bir
degisiklik meydana getirememistir. Birinci basamak-
ta yalniz yeterli egitim almig uzman aile hekimlerinin
caligmasi hastalarin giivenini kazanmak igin sarttir.

Calismada ortaya ¢ikan diger bir konu hastalarin
KBB hastaliklar1 i¢in ASM ekipmanlarini yetersiz

gormesidir. Aile hekimligi uzmanlik egitiminde KBB
rotasyonunun zorunlu olmamasi; hekimlerin otos-
kop, nazal spekulum gibi ekipmanlarin kullanimin1
ve birinci basamakta yonetilebilecek KBB hasta-
liklarinin yonetim becerisini azaltmaktadir. KBB
hastaliklarinin ¢ok sik goriildiigii birinci basamakta
yeterli arag gere¢ ve bilgi donanimi1 gerekmektedir.
Bu da aile hekimligi uzmanlik egitiminde KBB ro-
tasyonunun zorunlu hale getirilmesi ile miimkiin
gbziikmektedir.

Calismamizda hastalarin aile hekimligi uygula-
masindan memnuniyetleri ile yas, cinsiyet, egitim
durumu, gelir diizeyleri arasinda anlamli bir iliski
bulunamazken aile hekimligini kullanan, saglik si-
kayeti i¢in ilk olarak aile hekimine basvuran, KBB
ile ilgili sikayetleri icin aile hekimine bagvuran ve
aile hekiminin yonlendirmesi ile KBB poliklinigine
basvuran hastalarda aile hekimligi uygulamasindan
memnuniyet durumu anlamh sekilde daha yiiksekti.
Ilgingtir ki aile hekimine hi¢ bagvurmayan hasta-
larin %29,5’1 de aile hekimligi sisteminden mem-
nun olduklarini belirtmislerdir. Buradan da anlasi-
lacag tizere aile hekimligi uygulamasi kisilerin de-
mografik 6zelliklerine bakilmaksizin hizmet saglama-
y1 amaglamaktadir. Aile hekimligini kullanan hasta-
larin memnuniyet seviyelerinin yiiksek olmasi, eksik-
liklerine ragmen sistemin islerligini gostermektedir.

Ulkemiz aile hekimligi uygulamasina yakin
zamanda baslayan iilkelerden olup bu konuda iyi-
lestirmeler halen devam etmektedir. Hekim sa-
yilarmin ve fizik kosullarin yetersizligi yaninda
aile hekimliginin toplum tarafindan yeterince be-
nimsenmemis olmasi1 asilmasi gereken sorunlar-
dan sadece birkagini olusturmaktadir. Sevk zorun-
lulugunun olmamasi, hastalarin aile hekimligi ile
ilgili yeterli bilgi sahibi olmamasi ve aile hekim-
lerinin yetersiz oldugu diislincesi aile hekimligine
bagvurmamanin en 6nemli sebepleri olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir. Hastalarin aile hekimligini ka-
bullenmesi, teorik ve pratik acidan yeterli donani-
ma sahip uzman aile hekimlerinin varligiyla ger-
¢eklesecektir. Bu durum sevk sisteminin islerligi
i¢in de 6onemlidir.
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Istanbul kada sicillerinden bir 6rnek
Evde Bakim icin bir baslangic¢ tarihi:
1766 tarihli bir belge

An example of Istanbul sharia court records (Ser’iyye Sicilleri) a start date for

Home Care: A document date 1766

Niliifer Demirsoy!

Ozet

Evde saglik hizmetleri tarihsel gelisimde bireye sunulan, en ilkel
saglik hizmetleri arasmndadir. Evde saglik hizmeti: Diinya Saglik
Orgiitii’niin tanimma gore bakima ihtiyaci olan bireye ailesi,
dostlar1 ya da komsular1 gibi yakinlarinin, goniilliilerin ve profesy-
onel saglikeilarla, hasta bakici gibi yardimcilarin sagladigi bakim
faaliyetleridir. Ozellikle dogum eyleminin evde tamamlanmastyla
baslayan uygulamalar, yasli, engelli, akil sagligi yerinde olma-
yanlar ve terminal donem hastalarin bakimmnin evde siirdiiriilm-
esi gerekliligi ile genisleyerek devam etmistir. Akil hastalarinin
merkezi akil hastanelerinde baglayan tedavi yaklasimi farkl: kiiltiirel
yapilanmalarda geleneksel tedavi disinda yasadigi yerde tedavinin
stirdiiriilmesi kabul gormiistiir.

Osmanli devletinde de akil hastalar1 XIX.yy’in basina kadar Haseki
Siileymaniye ve Sultanahmet Dariissifasi’nda tutulmustur. Kadilar
akil hastalarmin gézlem altina almmasi, yakimlar1 yaninda kala-
caklarsa giivenliklerinin saglanmasi ile de ilgilenmis ve bu konuda
¢esitli kararlar vermislerdir.

Bu ¢aligmada, Istanbul Kadihig: Serri Sicilleri taranmis, ulasilan
belgeler arasinda 29/2/4’te kayitlh 19 Receb 1180 (21 Aralik
1766) tarihli belge Osmanli devletinde “Evde Bakim” konusun-
da bir baslangi¢ tarihi olusturmasi agisindan 6nemli bulunarak
degerlendirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Kadi sicilleri, evde bakim, mental hastaliklar

Summary

Home health care services are among the most primitive health
services offered to the individual in historical development. Home
health care service: According to the definition of the World Health
Organization is activities of care which is provided for individual
who needs care by the relatives such as his/her family, friends or
neighbours, volunteers and assistants such as professional health
care providers, nurses. Especially applications that started with the
completion of birth activity at home continued by expanding with the
necessity of continuing the care of elderly, disabled, mentally ill peo-
ple and terminal period patients at home. The treatment approach of
the mentally ill people, which started at the central mental hospitals,
is adopted in different cultural constructions as continuation of treat-
ment at the place where they live outside treatment place traditional.

Also in the Ottoman state, people of mental illness were held in Haseki
Suleymaniye and Sultanahmet Hospital until the beginning of 19th
century. Sharia Court Records also involved in keeping the mental
patients under observation and ensuring the safety of their relatives
if they stayed with them, they made various decisions on this issue.

In this study, Records of Istanbul Sharia Court are scanned and the
document, which is registered on 29/2/4 with the date 21st December
1766, is evaluated as important in terms of creating a starting date for
“Home Care” in the Ottoman state.

Key Words: Sharia court records, home care, mental illness
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Giris

Evde bakim hizmetleri, ev ziyaretleri temeline
dayal1 bir saglik hizmeti sunum seklidir. Ev ziyaret-
cileri de evde bakim hizmetlerini sunan kisilerdir. Ev
ziyaretgiligi kavrami yirminci yiizyilla birlikte bakim
hizmetlerinin 6tesine ge¢mistir. Ev ziyaretleri hasta
ya da hizmet alacak bireyi ve aileyi belirlemek, ge-
rekli olan hizmeti sunmak ve kontrol etmek amaciyla
gerceklestirilmektedir. Ev ziyaretleri ile hedef kitleye
erisim saglanmaktadir. Evde hizmet (home service);
kendine yeterli olup da kismi destek ve yardimla e-
vinde yagamak isteyen ya da kurumda bakimi gerek-
meyecek kadar saglikli olan, ancak 6zel gereksinim
gruplarina onlarin yasadigi ortamda gerekli meslek
elamanlar tarafindan zaman zaman hastanin evine
gidilerek verilen hizmet olarak tanimlanmaktadir.
Evde bakim, ev hastanesi, ev hospilitizasyonu, tibbi
evde bakim veya duvarsiz hastane olarak bilinir ve
hastaya evinde saglanan tibbi hizmet anlamina gelir.!"!

Siirekli gelisen diinya algisinin i¢inde saglik hiz-
metlerinin iistlendigi gorevler de degismekte olup
yalnizca tedavi edici degil koruyucu, destekleyici ve
rehabilite edici saglik ve sosyal hizmetlere duyulan
ihtiyag¢ ve talep artmaktadir.””

Akil hastasinin geleneksel, merkezi akil hastane-
lerinin disinda tedavisi ve akil hastasinin yasadigi
yerde kabul gormesi 1960’11 yillardan sonra aras-
tirmacilarin dikkatini ¢ekmis olmasina ragmen tarih-
sel sliregte yazili bazi belgeler bunun gerekliligini bize
ylizyillar 6ncesinde gostermistir. Toplumun, hastala-
rin bakiminda ve tedavisinde sorumluluk almasinin
gerekliligi, hastalarin toplumdan koparilmas: yerine
toplum iginde bakim ve tedavilerinin siirdiiriillme-
sini gliindeme getirmistir. Bu amag i¢in yeni kurumlar
olusturulmaya baslanmstir.

Bu gelisme, dogal olarak hastanin i¢inden geldigi
ve bir giin yine donecegi ai-le ve toplumsal ¢evresine
daha ¢ok ilgi gosterilmesini saglamistir. Boylece ger-
ek ailenin yapisi, 6zellikleri ve etkilesim kaliplarina
iliskin bilgiler alinmasina, gerekse ailenin psikiyatrik
kuruluslarla is birligi i¢ine girmesi ve taburculuk
sonras1 hastay1 kabul etmesine yonelik etkinlikler
giderek agirlik kazanmistir. Akil hastasinin yasadigi
yerde tedavisi akil hastaligina ve akil hastasina kars1
tutumlar konusunu beraberinde getirmektedir.l**

T1ip hem diisiince sisteminde hem de uygulamada
biitiinciil yaklasimi benimser. Insani1 bedensel, ruhsal
ve toplumsal yénlerden bir biitiin olarak goriir. in-

sanin ve saglik hizmetlerinin biitiinciil olarak benim-
senmesi ve uygulanmasi, psikiyatri alaninda diger
saglik alanlarina gore ¢cok daha uygundur. Psikiyatri
hastalarinin evde bakiminin temel prensipleri ve fel-
sefesine bakildiginda, yetiskinlerin ekonomik, sos-
yal veya tibbi nedenlerle kendi evlerinde ve toplum
icinde kalmak istedikleri bilinmektedir. Uzun siireli
bakim gerektiren durumlarda siklikla birgok sorunla
birlikte bas etmek gerekmektedir. Bu nedenle, saglik
profesyonelleri birey ve ailesini bir biitiin olarak ele
alarak, bakimin biitlinlestiriciligini ve koordinasyo-
nunu saglamalidir.™

Tiirkiye’de Evde Sunulan Saghk

Hizmetlerinin Tarihgesi

Tiirklerin Islam’1 kabul etmelerinden &nceki do-
nemlerde toplumun sagligini korumakla ve hasta-
liklarla savagmakla gorevli olanlar baglica iki gruba
ayrilabilir.”) Bunlardan ilki “kam”lardir. Genellikle
erkeklerin yiiriittiigii ve onlara kendi soylarindan
gecen bir 0zellik olan kamlik; insan ruhuna ‘musal-
lat’ olan, onu calan ya da yolunu sasirtan kotii ruh-
larla miicadele etmektedir. Diger grup ise, ampirik tip
uygulayicilari olan, ‘emci’, ‘otact’, ‘atasagun’lardir.l”!

Erken donem Islam T1bb1’nda saglik hizmetlerinin
verildigi 6zel sabit bir mekanin varligi bilinmemekte-
dir. Saglikla ilgili hizmetlerin savas meydanlarinda
kurulan ¢adirlarda ya da ayaktan tedavi edildigi asi-
kardir. Giinliik yaralanmalar ve hastaliklarda tedavi
evlerde siirdiriilmiistiir.[

Anadolu Sel¢uklulari zamaninda Anadolu Bacilari
“Baciyan-1 Rum” ad1 altinda Ahilik Teskilatinin ka-
dinlar kolunu olusturmuslar, dokumacilik, askerlik
gibi faaliyetlerin yani sira yolcu ve kimsesizlerin ba-
kilmasi gibi 6nemli hizmetler yiiriitmiislerdir.™

Osmanli doneminde, genel idari 6rgiitlenmenin as-
keri temele oturmasina kosut olarak saglik hizmetleri
daha ¢ok orduya olarak devlet eliyle yiriitilmiis;
padisah, sultan ve hayirsever kisilerin kurduklar1 has-
tane, sifa evleri ve benzeri kuruluslarca verilmisgtir.[”?

Cumbhuriyet doneminde ise evde bakim hizmetleri
yasal zemine yerlesmistir. Umumi Hifzissithha Ka-
nunu (UHK) Tatbikatina Dair 19 Temmuz 1931 tari-
hli 1852 sayil1 21 No’lu Tamim’de ilk defa “ev zi-
yareti” kavramindan resmi olarak s6z edilmistir. 17
Mayis 1934 “Evde muayene” Ziihrevi Hastaliklar ve
Fuhusla Miicadele Nizamnamesinin 14. Maddesine
Tevfikan Yapilmis Olan Talimatname yayinlanmstir.
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6 Ekim 1934 “Evde tedavi” bahsi Seyyar Tabiplerin
Vazifeleri Hakkinda Talimatnamesinde yer almustir,
12 Haziran 1937 “Kamu Kurumu Personeline ve Ku-
rum Calisanlarina Evde Tedavi Sunulmasi” basligi
Emniyet Teskilati Kanunda yayilanmigtir.!

12 Ocak 1961 tarihinde 224 sayil1 Saglik Hizmetler-
inin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun ile atildigi
goriilmektedir. Ilgili kanunda, saglik hizmetlerini tek
bir elde toplamak, saglik hizmetlerinin ve personelin-
in iilke geneline dengeli dagiliminin saglanmasi, ya-
tak sayisinin yetersiz oldugu hastanelere yonelik al-
ternatif bir ¢6ziim olarak koylere kadar ulasilabilen
evde tedavi orgiitlerinin olusturulmasmin gerekliligi
konularna deginilmistir.!%

9.9.1964 tarih ve 11802 sayili Saglik Hizmetler-
inin Sosyallestirildigi Bolgelerde Hizmetin Ydirtitiil-
mesi Hakkinda Yonetmeligin 1.maddesine gore ...
evde ve ayakta tedaviye dncelik verilecektir” hiikkmii
yer almaktadir. Ayni1 ydnetmeligin 6. Maddesinin
i bendinde ise “miitehassis tabipler ve saglik ocagi
hekimlerinin konsiiltasyon icin eve hasta muaye-
nesine gidecekleri, bu ziyaretin iicrete tabi olmadigt
belirtilmektedir.”!"!

15 Kasim 1976 “Uzun siireli evde bakim kulla-
mm1”, “Milll Egitim Bakanlii’na Bagh Saglik
Merkezlerinin Kurulus ve Calismalar1 Hakkinda
Yonetmelik™’te yer almistir.'? 30 Ekim 1989°da
evde hasta bakimi yillik programlara dahil edilmis,
konu “1990 Yili Programinin Uygulanmasi, Koor-
dinasyonu ve Izlenmesine Dair” Bakanlar Kurulu
Kararr’nda yer almistir.!®

19 Agustos 1993’de “Evde hizmet” kavrami ilk
defa engellileri de kapsayacak bicimde “Oziirliilerin
Tespiti, Incelenmesi, Bakim ve Rehabilitasyonuna
Dair Yonetmelik™’te yer almistir.['3)

Saglik Bakanligiilk asamada 6zel saglik kuruluglari
tarafindan evde bakim hizmetleri verilmesine imkan
saglayan “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik” 10.03.2005 tarihli ve 25751 sayil1 Res-
mi Gazete’de yayimlanarak yiiriirlige girmis ve bu
sekilde ozel sektor tarafindan yiiriitiilen uygulamalar
disipline edilmistir. Ilgili yénetmelik 06.11.2007 tari-
hinde (26692 sayili Resmi Gazete) revize edilmistir.
Yonetmeligin 8. maddesi “Mevzuatinda halka saglik
hizmeti sunumu ile ilgili diizenlemede yer alan kamu
kurum ve kuruluglari ile kamu hastaneleri, bu yonet-
melik kapsaminda evde bakim hizmeti verebilirler”

seklindedir. Yonetmelige gore, evde bakim hizmetleri
bir saglik ekibi tarafindan ve hekim merkezli yiiriitiil-
ecek sekilde diizenlenmistir.[*

Yonetmeligi takiben Saglik Bakanligi’na bagl
saglik kurum ve kuruluslarinca evde saglik hizmetler-
inin verilmesine yonelik “Saglik Bakanliginca Sunu-
lan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonerge” 01.02.2010 tarihinde
yirirlige konulmusgtur.'™> 06 Temmuz 2005 tarihin-
de Evde bakim hizmetleri, aile hekimlerinin gorevi
olarak Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda
Yonetmeliginde belirlenmistir.!'®!

2 Subat 2008 tarihli “Evde bakim hemsireligi” ve
klinik egitim igerisinde evde bakim hemsireliginin
yer almasi gerektigi belirtilmistir. “Doktorluk, Hem-
sirelik, Ebelik, Dis Hekimligi, Veterinerlik, Eczacilik
ve Mimarlik Egitim Programlarinin Asgari Egitim
Kosullarinin Belirlenmesine Dair Yonetmelik” ya-
yinlanmigtir.'”? 28 Mayis 2008 tarihli evde verilen
hizmeti, bakim ve tedavi ayirimi yapmadan saglik
hizmeti vermek olarak tanimlayan ilk metin Uludag
Universitesi Halk Saglig1 Egitim, Arastirma ve Uygu-
lama Merkezi y6-netmeligidir.['®)

18.01.2010 tarihli ve 2620 sayili makam oluru ile
yiirtirliige giren “Saglik Bakanliginca Sunulan Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yo6nerge” hizmete girmistir.['”)

21 Ocak 2012°de ilk defa evde saglhk hizmetleri
bedellerinin hizmet basina 6deme yontemi ile kamu
biitgesinden Odenecegi belirtilerek Saglik Uygu-
lama Tebligi’nde yer verilmistir.’! 04.04.2013 tarih
ve 28254 sayili Resmi Gazete’de “Evde Bakim
Hizmetleri Tiirkiye’de Yash Evde Bakim Hizmet-
leri Sunumu Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Ya-
pilmasina Dair Yonetmelik” yayimlanmistir.[2%

27.02.2015 tarihli ve 29280 say1l1 Resmi Gazete’de
yayimlanan “Saglik Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslar
Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina
Dair Yonetmelik” uygulamaya ge¢mistir.*!

Ankara Biiyiiksehir Belediyesi, Tiirkiye’de evde
bakim hizmetleri uygulamasini baslatan ilk biiytikse-
hir belediyesidir. Ankara Biiyliksehir Belediyesi’nde
evde bakim hizmetleri, Sosyal Hizmetler Daire Bag-
kanligi’na bagli, Yashh Hizmetleri ve Sefkat Evleri
Sube Miidiirliigii ¢atis1 altinda bulunan Yaglilara Hiz-
met Merkezi tarafindan yiiriitiilmektedir.!*

Demirsoy N.| Istanbul kad! sicillerinden bir drnek “Evde Bakim” igin bir baglangig tarihi: 1766 tarihli bir belge



Ulkemizde bilimsel tanimin disinda gerceklesen
“Evde Bakim” tanim1 ve uygulamalarin 6rnekleri gi-
derek artmis ve konu tartismalara yol agarak giindem-
de yerini almaya devam etmektedir. Konu son yillarda
Sosyal Yardimlagma ve Dayanigma Vakiflarmin da
glindemine girmis bulunmaktadir. Bilimsel tanima
uymasa da evde yapilan bu sosyal agirlikli destek
“Evde Bakim” olarak adlandirilmaktadir.!?*!

Her ne kadar bilimsel tanimini tam olarak kapsa-
masa da, bu gelisme ve tartigmalar konu ile ilgili far-
kindalik yaratmakta, gelisim saglamaktadir. Son yil-
larda evde bakim hizmetine ilgi duyan ve bu konuda
katki saglayan resmi saglik kuruluglarinin sayis: art-
maya baslamigtir. Evde bakimda beklenen saglik hiz-
metlerinde kalite artis1 getirmesidir ve bu konuda ay-
n1 yillarda gelisen bir diger saglik yapilanmasi ile en-
tegre olmaktadir.

Islam Hukuk Sistemi icinde Hasta
Bireye Yaklasim

Islami anlayisa gore bireylerin ve hastalarin fa-
kir, engelli, yasli, kadin veya bakima muhtag olmast
onlarin sahip olduklar1 haklarini kullanmalarini engel-
lememeli ve bu tiir 6zellikler bu insanlarin ¢alisma,
egitim, saglik gibi haklardan uzak kalmalarina ne-
den teskil etmemelidir. Toplumda birlik, beraberlik,
kaynagma, sevgi, merhamet ve yardimlagma duygu-
larmin hakim olmasini éngoren Islam dini engelli,
hasta ve yasl insanlarla ilgilenmeyi ve onlara yardim
etmeyi iyi bir davranis olarak nitelemektedir. Engel-
li, hasta, yash ve her tiirlii yardima ihtiyac1 olan insan-
lara yardim etmek iyi ve giizel islerin baginda gelir.*¥

Islam dini gerek kisisel gerekse toplumsal agidan
insan hayatina yon ve sekil veren, koydugu kurallara
uymakla diinya ve ahiret mutlulugu sunan evrensel
bir dindir. Kisilerin dini yasayabilmeleri i¢in hem be-
densel hem de ruhsal yonden saglikli olmalari, iglerini
yiirtitebilmeleri i¢in temel sartin saglik oldugu konu-
su lizerinde Kur’an ve Hz. Peygamber (s.a.v.) onemle
durmustur.!

Akil saglig1 yerinde olmayanlar bunun gegici veya
kalic1 olmasina bagli olarak Islam dini nazarinda bir
takim yiikiimliiliiklerden muaf tutulmustur. Hz. Pey-
gamber’in “Akli olmayanin dini de yoktur” hadisi
bu bakis agisimi etkilemistir. Akil hastasinin ehli-
yetli sayilmamasinin, toplumdan dislanmasi seklinde
gelismedigi, tersine bir veli gibi korundugu, bakildig:
ve hos goriildiigiine isaret eden galismalar vardir.!2®

Islam dininde zihinsel yetersizligi olan bireyle-
rin sosyal konumlar1 ve haklar1 esas olarak Kur’an-1
Kerimin 4. suresi olan Nisa suresinin 5.ayetinde yer
alan hadise dayanarak agiklanmaya calisilmistir. Bu
ayette; “Allah’mn, sizin i¢in gecim kaynagi yaptigi
mallarimizi akli ermezlere vermeyin. O mallarla onla-
11 besleyin, giydirin ve onlara giizel s6z soyleyin
(Nisa.5).” seklindedir. Bu ayetle ilgili olarak, islam
fikihgilar1 sosyal ve ekonomik hayatta bireysel hak
ve sorumluklar konusunda bu ayeti ve peygamberin
hadislerini esas alarak konulara agiklik getirmeye
calismislardir.?

Islamiyet’te sosyal yardimlasma ve hayirsever-
lik, ihtiyaci olan bireylere ekonomik ve sosyal des-
teklerin saglanmasi seklinde oldugu belirtilmektedir.
Diger tiim yardimlagsma ve hayirseverliklerin dinsel
ve geleneksel kurallara bagli oldugu belirtilmistir.
Islam hukukunda zihinsel yetersizligi olan bireyler
toplumsal yasamin disina itilmemis ve bazi ayrica-
liklar taninarak 6zel uygulamalarla sosyal katilim-
lar1 saglanmaya calisilmistir.

Bu durum islam’mn biiyiik giinahlarmdan sayilan
kul hakkinin ¢ignenmemesi geregi ve insanin yara-
tilmislarin en sereflisi olduguna dair (isra, 70) ayette
aciklanmistir. Yine, Ya’sin sure-sinin 65-67. ayetler-
ine gore tiim yetersizlik durumlar1 Allah tarafindan
yaratilmistir. Islam hukukuna gére tiim giinahlar Al-
lah tarafindan affedilebilir, ancak kul hakki ancak
hakk1 yenilen birey affederse af edilecektir. Bu ned-
enle, zihinsel yetersizligi olan bireylerin sosyal ve
ekonomik haklarmin korunup kollanmasi ozellikle
tizerinde durulan bir konu olmustur.2®

Zihinsel yetersizligi olan bireylerin akil hastala-
riyla birlikte donemin hastanelerinde bakim ve te-
davi aldiklarimi zihinsel yetersizligin XV. ve XVII.
yiizyillarda hala bir akil hastaligi kategorisi olarak
ele alinmis olmasindan anlayabiliyoruz. Ortacag Is-
lam diinyasinda basta Bagdat olmak {izere Kabhire,
Sam gibi 6nemli ticaret ve bilim merkezlerinde akil
hastalarinin ve dolayisiyla da zihinsel yetersizligi
olan bireylerin bakildig1 hastanelerin/kurumlarin
kuruldugu ve bu kurumlarin masraflarinin merkezi
hiikiimetge karsilandigi bildirilmektedir.[*!

Gerek Selcuklu gerekse Osmanli zamaninda
yapilan dariigsifalar birer akil hastanesi olarak ku-
rulmamisg, her tiirlii hastaya hizmet vermek iizere
vakfedilmistir. Akil hastanesi anlaminda kullanilan
Bimarhane, Bimaristan ve Timarhane isimli mekan-
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lar aslinda hasta evi/yeri ve tedavi evleri olarak hiz-
met vermislerdir. Bu kurumlar, “Insanlik i¢inde en
fazla bakima ve sefkate muhtag oldugu” inancini te-
mel amag kabul etmislerdir.?”

Osmanh Ser’i Sicilleri

Kurulus yilindan itibaren Ser’1 kaza usuliinii be-
nimseyen Osmanli Devleti’nin birinci padisahi Sul-
tan Osman’1n ilk tayin ettigi iki memurdan birisi, kad1
olmustur. Daha sonra fethedilen her idare merkezine
bir kadi tayin edilmis, Osmanli Adli Teskilat yapis1
ortaya ¢ikmistir. Tek kadi’nin gorev yaptigi bu usule
Ser’iye Mahkemeleri adi verilmektedir.*®!

Ser’iyye Sicilleri, insanlarla ilgili biitiin hukuki
olaylari, kadilarin verdikleri karar suretlerini, hiic-
cetleri ve yargiyi ilgilendiren gesitli yazili kayitlari
icermektedir. Bu kayitlarda her tiirlii toplumsal olay
ile ilgili bilgiler bulunmaktadir. Siciller, mukavele,
senet, vakfiye kayitlari, nafaka, vekalet, vesayet, Mi-
ras davalari, tereke ve taksim kayitlari, nikah kayitlari,
giinliik narh kayitlar1 gibi ilgili yerlesim birimlerine
ait bircok konuda belge igermektedir.[*”)

XV. yilizyilin ikinci yarisindan baglayarak, XX.
ylizyilin ilk ¢eyregine kadar gegen yaklasik bes asir-
lik bir donemin kayitlarint ihtiva eden Ser’iyye Si-
cilleri, Osmanl toplum yapisiyla ilgili ¢aligmalarda
vazgecilmez kaynaklardan biridir. Incelenen dénemin
yasam dinamiklerinin tiimiinii bu kayitlarda gérmek
miimkiindiir.?”

Ser’iyye Sicilleri, Osmanli Devleti Tarihi’nin bii-
tiin kurumlariyla o giliniin kayitlarina inilerek tespit
edilmesinde 6nemli olan ilk elden kaynaklardandir.
Icerisinde baska higbir yerde asli veya kopyasi bu-
lunmayan ¢ok fazla sayida belgenin bulunmasi sicil-
lerin ne kadar degerli olduklarini gosterir. Osmanli
tarihinin kaynaklar arasinda arsiv belgeleri daima
ana kaynak durumundadir. Ser’iyye Sicilleri de bu
yoniiyle birinci derecede 6neme haizdir.*!

Istanbul Ser’iye Sicilleri sadece Istanbul’un degil
biitiin Osmanl1 toplumunun aynasidir. Dil, din, mez-
hep ve etnik yap1 dolayisiyla kiiltlir bakimindan
kozmopolit bir yap1 arz eden Osmanli toplumunun
ayakta kaldig1 alt1 asrin en az yarisinda Osmanli sul-
hiinii gergeklestirmedeki sirr1 ve bunun dinamiklerini
ogrenme sansi1 vermektedir.3?

Ser’iyye Sicilleri, Osmanli devleti tarihinin biitiin

kurumlariyla o giiniin kayitlarina inilerek tanzim edil-
mis, baska yerde asli ya da kopyas1 olmayan ¢ok say1-
da belgeyi ihtiva etmesi bakimindan ¢ok degerlidir.
Ser’i sicillerinde, tip tarihi ve deontolojisi ile tibbi
folklorumuzu ilgilendiren kayitlarda yer almaktadir.
Bu kaynaklarin Osmanli dénemi tip tarihinin 6zellikle
uygulama boyutunu gdstermesi agisindan énem arz
etmekte tip tarihi i¢in vazgegilmez birinci el kaynak-
lar arasinda yer alir. Incelenen donemin yasam dina-
miklerini bu belgelerde bulmak miimkiindiir.[3343536]

Materyal ve Metot

Basbakanlik Osmanli arsivinde yer alan Istanbul
Kadi Sicilleri taranmistir. Adliye baslikli boliimii
H:1123-1293 / M:1711-1876 yillar1 arasinda 6.731
belgeyi ihtiva eder. Incelemede C.ADL. Adliye
Fon’unda yer alan 6731 belge taranmis ve 724 belge
numarasi ile nr. 29/2/4’te kayitli 19 Receb 1180 (21
Aralik 1766) tarihli belgenin (Resim 1) evde bakim
konusunda bir ilk tarih olabilecegi disiiniilerek
secilmis, belgenin transkripsiyonu ve konu ile ilgili
bir degerlendirme yapilmigtir. Calismada kullanilan,
belge Batida 18.yiizyila tarihlenen evde bakim
hizmetlerinin sunumu ile ilgili yasal yaptirimin
Osmanlida da 18.yy’a tarihlendigi bu belirlemenin
batidan yaklasik 250 y1l 6ncesine ait oldugu konu te-
melli ulasilabilen en eski belge olmasi dolayisiyla ile
tartisilarak 6neminin vurgulanmasi amaglanmaistir.

Belgenin Transkripsiyonu
Ma’riz

Istanbul’da Odabasi  SevkikurbundaCa ferAga
Mahallesi ahdlisinden olib hala SultanAhmed Han
—aleyhi’r-rahmetehuve’l-gufran-Dadrii ’s-sifdsinda
der-zincir olan dertine arzuhdlde mezkurii’l-ism
Osman’in menzilinde mudlecezimnindan der-zincir
olmakda zarari yokdur deyiizikr olunan darii’s-sifd
hekimbasis1 efendi-i daileri tarafindan Miirsel Me-
hmed Bin Ibrahim ve ahali-i mahalleden Ahmed Efen-
di Bin Resul ve Omer Caviis ve Ali ve Ahar Mehmed
ve Hiiseyin vesdirleri sadir olan fermdn-i dlilerineim-
tisalen haber verdiklerinden sonra Merkiim Osman’in
kdinpederisahib-i arzuhdl Mehmedmezbir Osman in
darii’s-sifddan menziline nakl ve menzilinde der-zin-
cir ve muhdfaza ve mudlece etmek tizere ferman-i ali
rica eyledigi huziir-1 alilerinei’lam olundu.

Fi 19 Receb sene 1180. [21 Aralik 1766]
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Tartisma

Niifusun yaslanmasi ve kronik hastaliklarin art-
masi, evde saglik hizmetleri uygulamasinin énemi-
ni her gecen giin artirmaktadir. Diger 6nemli bir
husus ise evde saglik hizmetlerinin kapsamli, kolay
ulasilabilir, nitelikli ve yaygin bir hale getirilmesi ile
hastanelerdeki yogunluklarin 6niine gegilecegi ve te-
davi masraflarinin azaltilabilecegi diisliniilmektedir.
Yaslilarin ve kronik hastaliklar1 olanlarin saglik
hizmetlerine daha fazla gereksinimlerinin olmasi
kaynaklarin en etkin sekilde kullanilmasini gerektir-
mektedir. Bu nedenle bu hizmetler saglik, sosyal ve
psikolojik boyutlariyla birlikte degerlendirilmelidir.

Evde bakim hizmetleri; ihtiyaci olanlara kendi
evlerinde saglanan bir dizi saglik ve sosyal destek
hizmetleridir (DSO). Evde saglik hizmetleri; cesitli
hastaliklar nedeniyle evde saglik hizmeti almaya ih-
tiyaci olan bireylere, evinde ve aile ortaminda, sosyal
ve psikolojik danismanlik hizmetlerini de kapsayacak
sekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi
bakim, takip ve rehabilitasyon hizmetleridir.["9

Ulkemizde bu konudaki mevzuat ayrintilandiri-
larak verilmistir. Bu baglamda degerlendirildiginde;
evde saglik hizmetleri iilkemizde {i¢ sekilde uygulan-
maktadir. Birincisi, aile hekimleri tarafindan, aile
hekimligi mevzuati dogrultusunda verilen saglik
hizmetleridir. Ikincisi, hastaneler biinyesinde kurulan
evde saglik hizmet birimleri tarafindan verilen sag-

lik hizmetleri ve {igiincii olarak periferdeki bireylere
saglik miidiirliikleri tarafindan olusturulan mobil eki-
pler vasitasiyla sunulan evde saglik hizmetleridir.

10.03.2005 tarih ve 25751 sayili Evde Bakim Hiz-
metleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik iilkemiz-
de biitiinciil saglik hizmetinin devamhiliginin sag-
lanmasi adina 6nemli adimlarindan biridir.

Bu yonetmeligin amact; “fertlerin ve toplumun
saghgint korumak maksadiyla, evde bakim hizmeti
veren saghk kuruluslarimin a¢ilmasi, ¢alismast ve
denetlenmesiile bunlari igleten kurum ve kuruluslarin,
ozel hukuk tiizel kisilerinin ve gercek kisilerin uymasi
gereken usul ve esaslart diizenlemektir”. YOnet-
melikte evde bakim hizmeti; “Hekimlerin onerileri
dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar
ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fiz-
yoterapi, psikolojik tedavi de dahil t1bbi ihtiyaglarin
karsilayacak sekilde saghk ve bakim ile takip hiz-

metlerinin sunulmast”, olarak tamimlanmaktadir.

Caligmamizda sundugumuz 1766 tarihli arsiv
belgesi incelendiginde yonetmelik i¢inde yer alan
bireyin sagligini korumaya yonelik ve hekim oner-
isiyle ev ortaminda biitlinciil saglik hizmetlerinin
devamliligimin saglanmasi adia hukuki nitelik tagi-
yan bir karar alinmigtir. Birey odakli hizmetlerin su-
numu ve bu konuya gdsterilen hassasiyet belgede
dikkat cekmektedir. Yonetmeligin ilgili tanimlart ile
de birebir oOrtiisiir niteliktedir.

Resim 1.
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Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hiz-
metlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y 6-
nerge geregi; bagvurularin degerlendirilmesi ve evde
saglik hizmetine kabul Madde 17- (2) “Aile saghgi
merkezi veya aile hekimi kendisine kayitli hastalardan
evde saglik hizmeti almasi gerektigine karar verdigi
hastanin tibbi durumunu degerlendirerek hizmetin
seviyesini belirler. Evde saglik hizmeti birinci basa-
mak saglik hizmetleri kapsaminda kendisi tarafindan
verilecek ise hasta veya yakininin da muvafakatini
alarak doldurdugu bagvuru formunu, hizmetin kap-
sami1 ve hastanin durumunu belirtir bilgi ve belgeler
ile birlikte koordinasyon merkezine iletir.”

Calistigimiz arsiv belgesinde de evde bakiminin
stirdiiriilmesi karar1 verilen hasta i¢in yakinlarmin
onamiin alindigl, hasta yakinin bu konuda bilgi-
lendirildigi goriilmektedir. Karar verebilecek yeter-
lilige sahip olamayan bireyler i¢in veli/vasisi ya da
birinci derece yakinlarindan gerekli onamin alinmasi
hukuki olarak zorunlu bir durumdur. Ge¢miste saglik
uygulamalarinda birgok belgede bu konunun 6nemine
vurgu yapildigi goriilmektedir.**3+3536] Inceledigimiz
belgede de bu konuya dikkat ¢ekilmis, hasta yakininin
nezaretinde eve gonderilmistir.

Ulkemiz kiiltiir yapis1 evde bakimin kavramsal
olarak destek gorecegi Ozelliklere sahiptir. Hastanin
aile ortaminda bakiminin saglanmasi, bakimin mali-
yetinin azaltilmasi bakimindan da 6nemlidir. Evde ba-
kim hizmetlerinin sunumu bireylerin saglik bakimlar
icin oldugu kadar ruhsal ve sosyal gereksinimlerinin
karsilanabilmesi i¢in de ayr1 bir 6neme sahiptir.

Sonu¢ ve Degerlendirme

“Istanbul’da Odabas1 ¢arsis1 yakinindaki Ca’-
ferAga Mahallesi sakinlerinden Sultan Ahmed Da-
rissifasinda tutulan Osman’in evinde tedavi edilmesi
konusunda ferman talep edildigi” ne dair bir belge
18. Yiizyilda Evde bakim hizmetlerinin yaptigina
kanit teskil edebilecek arastirmalarda ulasilabilen
en eski belge olarak degerlendirilmistir. Hem saglik
uygulayicilar1 hem de aile yakinlari tarafindan ta-

lep edildigi gergeklestirilmesi icin Islam hukuk sis-
teminin bunu destekler nitelikte bir yaklagim izledigi
goriilmektedir.

Bilindigi gibi temel saglik hizmetlerinin felsefes-
ine gore birey ve ailelere kendi sagliklaria yonelik
sorumlulugu {iistlenme bilinci kazandirilmali, saglik
alaninda toplum katilimi saglanmalidir. Bu anlayisla
bakildiginda evde bakim hizmetleri topluma aileye
ve bireylere katilim bilinci kazandirmada uygun bir
model oldugu sdylenebilir.

Tarihsel olarak degerlendirildiginde evde bakim
kavraminin kurumsallagmasinin Osmanlida batidan
yaklasik yarim asir 6ncesine dayandigi sdylenebilir.
Hasta merkezli yaklasim iginde hastanin miimkiin
oldugunca kendi yasam ortaminda diizenlenmis teda-
vinin uygulanmasinin énemi de vurgulanmaistir.

Evde saglik ve bakim uygulamalari, Tiirkiye
saglik mevzuati i¢inde yer alan “evde bakim” Os-
manli doneminden itibaren karsimiza ¢ikar ve bu ned-
enle yeni bir kavram degildir. Yillar icerisinde hem
kadilik miiessesesinde hem de mevzuatta yer alan
uygulamalarin hizmet sunumu sirasinda etkin kul-
lanim1 konusunda gayret edildigi soylenebilir. Evde
sunulan hizmetler “ev ziyareti” kavramindan “evde
saglik” kavramina doniisiim yasamustir.

Diger tim hastaliklarda oldugu gibi psikiyatrik
hastaliklarda da evde bakim hizmetlerinin 6nemi ve
etkinligi tartisilamaz. Bireye uygun, kaliteli ve ma-
liyeti diisiik evde bakim hizmetinin saglanmasi ¢ok
onemlidir. 18 yiizyila tarihlenen uygulamalarin 6ne-
mi glinlimiizde var olan yasal ve tibb1 imkanlarmn te-
mellendirilen gerekgelerle uygulamaya gegirilmesi
sununun hizmet anlayis1 ve kalitesini de arttiracaktir.

Tesekkiir

Bu c¢alismada degerlendirilen belgenin transk-
ripsiyonuna iliskin desteklerinden dolayir Mesut
GUVENBAS a tesekkiir ederim.
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Dordiuncul koruma: Once zarar verme

Quaternary prevention: First, do not harm

Melahat Akdeniz!, Ethem Kavuk¢u?

Ozet

“Once zarar verme” ve “koruma tedaviden daha iyidir” tibbin
iki temel ilkesidir. Bireye ve topluma yonelik koruyucu saglik
hizmetleri, aile hekimlerinin giinliik rutin isleri arasindadir. Klinik
koruma bir saglik sorununun ortaya ¢ikmasini, gelismesini ya da
komplikasyonlarini engelleme i¢in yapilan girisimlerdir. Gliniimiize
dek klinik koruma girisimleri 3 diizeyde degerlendirilmekteydi.
Birincil koruma, ikincil koruma ve iigiinciil koruma. “Once zarar
verme” ilkesi hekimlerin iyatrojenik zararlardan kagmmasini ger-
ektirmektedir. Son yillarda yapilan galigmalardan elde edilen yeni
bilgiler koruma girisimlerinin hastalara zarar da verebilecegini isaret
etmektedir. Ancak, hastalara zarar verme potansiyeli olan saglik
hizmetleri sadece koruma girisimleri ile sinirl degildir. Hastaliklarin
arastirilmasi, tan1 ve tedavi asamalarinda da hastalara zarar verile-
bilir. Aile hekimlerinin hastalarinin tibbi girisimlerden zarar gérmes-
ini engellemek sorumlulugu, dordiinciil koruma kavraminin ortaya
¢tkmasina neden olmustur.

Dordiinciil koruma kavrami 1986 yilinda Dr. Marc Jamoulle tara-
findan gelistirilmistir ve 6nce zarar verme ilkesinin yeni versiyonu
olarak sunulmustur. Kavram Diinya Aile Hekimleri Organizasyonu
(WONCA) Uluslararas: Klasifikasyon Komitesi toplantisi sirasinda
benimsenmis ve WONCA’min Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri i¢in
sozliigiinde yaynlanmistir. Sozlitkteki tanimiyla dordiinciil koruma
“asin1 medikalizasyon riskindeki hastayr ve toplumu tanimlamak,
medikal istilalardan onlar1 korumak ve onlara bilimsel ve etik olarak
kabul edilebilir bakim prosedirlerini saglamak i¢in yapilan ey-
lemdir. Dordiinciil koruma kavrami giderek artan bir sekilde diger
uzmanliklarca da benimsenmekte ve yayginlagsmaktadir.

Anahtar kelimeler: Aile Hekimligi, Dérdiinciil Koruma
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Summary

“First, do not harm” and “Prevention is better than cure” are two
key principles of medicine. Preventive health serves for individuals
and population are among the daily routine task of the family physi-
cians. Clinical prevention are the activities taken to prevent the oc-
currence and development of a health problem or its complications.
Preventive actions have been evaluated in three levels until today:
Primary prevention, secondary prevention, tertiary prevention.
Principle of “first, do not harm” requires that physicians to avoid
iatrogenic harm. New information from the studies conducted in
recent years indicated that the preventive actions could give harm to
patients. However, health care practices which are potentially harm-
ful to the patient are not only limited to protection interventions.
Harm can be given to patients in process of investigation, diagnosis
and treatment of disease. The responsibility of family physicians to
prevent their patients from being harmed by medical initiatives has
led to the emergence of the concept of quaternary prevention.

Concept is developed by Marc Jamoulle in 1986; and has been pre-
sented in a new version of the principle of “First, do not harm”. The
concept of quaternary prevention adopted during the World Organi-
zation of Family Doctors (WONCA) International Classification
Committee Meeting and were published in the WONCA’s General
Practice and Family Medicine Glossary. Quatenary prevention is de-
fined as “Action taken to identify a patient or a population at risk of
over-medicalisation, to protect them from invasive medical interven-
tions and provide for them care procedures which are scientifically
and medically acceptable. Consept of Quatenary prevention is also
being increasingly adopted by other specialties widespread.

Key words: Family Medicine, quaternary prevention
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Giris

Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi
yapmaksizin tibbi bakim arayan her bireye siirekli ve
kapsamli tibbi bakim saglamadan sorumudurlar. Bu
stirekli ve kapsamli bakimin bir pargasi uygun ve et-
kili girisimlerle hastanin saglikli olmasini saglama
ve iyilik durumunu gelistirmedir. Hastanin saglikli
olmasini saglamak i¢in tedavi edici hizmetlerle ko-
ruyucu saglik hizmetleri birlikte sunulur.!! Koru-
yucu saglik hizmetleri birincil, ikincil ve tciincil
korumay1 kapsamaktadir.”’ Korumanin bu ii¢ formu
1995°de Aile Hekimligi Sozliiginde WONCA Ulus-
lararas1 Siniflandirma Komitesi tarafindan tanim-
lanmis ve 1999 yilinda WONCA yeni bir koruma
tipi olan dordiinciil korumay1 Aile Hekimligi Soz-
lugiine eklemistir.’’ Bu yazida dordiinciil koru-ma
kavramindan, ortaya cikis siirecinden ve farkli uz-
manlik alanlarinda kullanilmasindan bahsedilecektir.

Tip Egitimimizin baslarinda hepimize o6gretilen
“Once zarar verme” ilkesi genellikle, uygulama ko-
nusunda yetkin olunmayan ya da sonuglar1 tam bi-
linmeyen tedavi ve girisimlerin uygulanmasindan
kaginmamiz gerektigi olarak algiladigimiz bir ilke-
dir. Halk sagligi derslerinde 6grendigimiz ikinci
onemli ilke “koruma tedaviden daha iyidir” ilkesidir.
Bu ilke oncelikle hastaliklarin ortaya ¢ikmasini 6n-
lemeyi, Onlenemeyen hastaliklar i¢in erken taniyi
ve hastaligin seyrini kontrol altina almanm 6nemi-
ni vurgulamaktadir. Koruma, genis anlamiyla, has-
talig1 eradike etme, elimine etme ya da hastalik ve
engelliligin etkisini en aza indirme ya da bunlarin
hicbiri yapilamiyorsa hastalik ve engelliligin iler-
leyisini geciktirmeyi amacglayan eylemler olarak ta-
nimlanmaktadir.?!

Koruma diizeyleri ve koruma etkinlikleri genel-
likle birincil, ikincil ve {igiinciil koruma olarak 3 ana
kategoride siniflanmaktadir. Korumanin bu ii¢ diize-
yi kisiye yonelik korumalardir. Bu {i¢ diizey koruma
disinda 1978 yilinda Strasser tarafindan onerilen bir
koruma diizeyi olan primordiyal koruma hastaligin
nedenselligine yol acabilen sosyal ve cevresel du-
rumlara yatkinligi 6nlenmesini hedefleyen toplum-
da hastaliklar i¢in risk etmenlerinin ortaya ¢ikmasini
azaltmak ya da elimine etmek i¢in 6nlem ve eylemler
kombinasyonu olarak tanimlanmaktadir.***! Burada,
cabalar riskli davraniglar gelismeden ve heniiz riskte
olmayan kisilere yoneliktir ve siklikla bireysel ve ki-
tle egitimleri yolu ile basarilmaktadir.!?!

Birincil, ikincil ve tglinciil koruma kavramlari ilk
kez Leavell ve Clark tarafindan tanimlanmigtir. On-
larin tanimina gore birincil koruma “kisiyi yakalama-
dan 6nce hastaligin nedenlerini ortadan kaldirmak
icin Ozel bir hastalik ya da hastalik gruplarina uygu-
lanabilir 6nlemler”dir.*! Birincil koruma hastaliga
yol acan davranislarin degistirilmesi igin yapilan
etkinlikleri (Ornegin, davranis degisikligi danigsman-
l1g1), hastaliga yol acan etmenlere maruziyetin azal-
tilmasini, maruziyetten kaginilamadigi durumlarda
hastaligin ortaya ¢ikmasini dnlemeyi, hastaliklar i¢in
risk etmenlerinin kontrol edilmesini ve bdylelikle
hastaliklarin insidansin1 azaltma igin yapilan etkin-
likleri igermektedir.-”

Ikincil koruma, sorun ya da hastaligi kontrol et-
mek, sonuclar1 en aza indirmek i¢in erken tani ve
acil girisim amaciyla kullanilan girisimler olarak
tanimlanmigtir ve hastaliklarin belirtisiz evrede er-
ken taninmasi ve ilerlemesinin kontrol edilmesini
amaglayan etkinlikleri kapsamaktadir.>-"

Ugiinciil koruma hastalik ortaya ¢iktiktan sonra,
hastaligin etkiledigi hastanin islevselligini ve yasam
kalitesini koruma, yasam siiresini artirma amaciyla
yapilan etkinliklerdir. Ugiinciil koruma mevcut te-
daviler ve rehabilitasyon yolu ile sorun ya da hastali-
gin ileride ¢ikabilecek olasi komplikasyonlarini azalt-
maya yoneliktir. 37

Son yiizyilda bilim ve teknolojideki ilerlemeler
tip alaninda 6nemli basarilar saglamistir. En ¢ok 6l-
diiren hastaliklar siralamasinda bulasici hastaliklar
yerlerini bulasic1 olmayan kronik hastaliklara birak-
mistir. Biiylik cogunlugu sagliksiz yasam bicimle-
rinden kaynaklanan kronik hastaliklarin 6nlenmesi
ya da geciktirilmesi koruyucu etkinliklerin dogru
uygulanmasini gerektirmektedir.®! Bireye ve toplu-
ma yonelik koruyucu saglik hizmetleri aile hekim-
lerinin giinliik rutin isleri arasindadir. Aile hekim-
leri hastalarmin yas, cinsiyet, yasam kosullar1 ve
aligkanliklar1 baglaminda gereksinimleri olan ko-
ruyucu hizmetleri almalarini saglamaya calisir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalardan elde edilen yeni bilg-
iler koruma girisimlerinin hastalara zarar da ve-
rebilecegini isaret etmektedir.*>*! Aile hekimleri-
nin kisileri olabildigince saglikli tutma ve saglk
durumlarini iyilestirme sorumlulugumuz yaninda
onlarin zarar gérmesini engellemek i¢in “hasta sa-
vunuculugu” goérevi de vardir.!'! Bireye yonelik ko-
ruyucu saglik hizmetlerini uygularken hastaya zarar
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verilmemelidir. Koruma girisimlerinden tedaviye
tim bakim siirecinde zarar ortaya g¢ikabilmektedir.
Hastaliklarin arastirilmasi, tan1 ve tedavi asamalarin-
da hastalara zarar verilebilir. Hastalar asir1 tarama
ya da asir1 tedavi nedeniyle zarar gorme riskine gi-
rebilirler. Hastaliklardan koruma igin ilag¢ kullanil-
dig1 durumlarda ilaca baglh zarar riski (iyatrojenik
hasar) ortaya ¢ikabilmektedir.*'” Son yillarda agirt
tan1 ve asir1 tedavinin hastaya verebilecegi zarar ve
saglik sistemine maliyeti konusunda pek ¢ok aras-
tirma yayinlanmaktadir.t'-%!

Tip mesleginin temel karakteri olan “Once za-
rar verme” ilkesi hekimlerin iyatrojenik zararlardan
kacinmasini1 gerektirmektedir. Hekimlerin hastalarin
saglhigini ve yasam kalitesini artirmak ya da sadece
tedavi etmek i¢in onerdikleri ilag ve diger girisimler
kendilerini sorgulamalarin1 gerektiren durumlara
neden olabilmektedir.['® Aile hekimleri, hastalarina
degeri ve hastanin gereksinimlerine uygunlugu etik
olarak kabul edilmis ve onaylanmis, bilimsel olarak
kabul edilebilir, kisisel olarak gerekli maksimum ka-
litede ve minimum sayida girisimle basarilan tibbi
bakim sunmaya c¢alisirken onlara zarar vermek-ten
nasil kaginabilirler sorusu dordiinciil koruma kav-
ramini ortaya ¢ikarmigtir,[68-10]

Dordiinciil koruma kavrami ilk olarak Belgikali
Aile Hekimi Marc Jamoulle tarafindan Fransizca bir
yaymda kullanilmistir.[*!%1 Daha sonra Jamoulle ve
Roland 1995°de Hongkong’daki WONCA kongresin-
de dordiinciil korumayi “Once zarar verme” kavrami-
nin yeni versiyonu olarak sunmustur.'”’ Kavram
1999°da Durham’daki WONCA Uluslararasi Klasi-
fikasyon Komitesi toplantisi sirasinda benimsenmis
ve 2003 yilinda WONCA’nin Genel Pratisyenler/Aile
Hekimleri i¢in sozligiinde yaymlanmigtir.!*!1617-23]
Sozliikteki tanimiyla dordiinciil koruma “asirt me-
dikalizasyon riskindeki hastayr ve toplumu tanim-
lamak, medikal istilalardan onlar1 korumak ve on-
lara bilimsel ve etik olarak kabul edilebilir bakim
prosediirlerini saglamak i¢in yapilan eylemdir” 4217
Bu kavram daha sonra WONCA Uluslararasi
Smiflandirma Komitesindeki hekimlerce yayginlas-
tirllmistir. Giinlimiizde dordiinciil koruma tiim diin-
yada hizla benimsenmektedir.['”2") Internet ve sos-yal
aglarin genislemesiyle aile hekimleri bu fikirle ta-
nismaktadirlar. Giiney Amerika, Avrupa ve Asya’da
aile hekimleri tarafindan onaylanmistir. Brezilya’da,
2010’da Brezilya birinci basamak bakim sisteminin
20. yildoniimii konferansi sirasinda yayimlanmustir.

Akdeniz M., Kavukgu E.| Dérdiincil koruma: Once zarar verme

Daha sonra Arjantin, Uruguay, Peru ve Bolivya’da
dordiinciil korumay1 savunan gruplar (P4 gruplari)
ortaya ¢ikmistir. Avrupa’da Ispanya ve Portekiz’i
Fransa izlemistir. 2010 yilinda WONCA Avrupa Ba-
sel Konferansinda Doérdiinciil Koruma Calistayi’ni
takiben Isvicre “Primary Care” dergisi dordiinciil ko-
rumaya dair 6 dilde makale yaymlamistir. 2013’de
Prag’daki WONCA Diinya Konferansinda Yeni Ze-
landa, Cin, Pakistan, 1ngiltere ve Belgika’dan ko-
nusmacilarla bir seminer organize edilmis ve bir ma-
kale Fransizca, Ispanyolca, Portekizceye, Vietnam ve
Tay diline ¢evrilmistir. Diinyanin pek ¢ok bolgesinde
dordincil koruma ile ilgili P4 aglart kurulmustur.t'-*!

Marc Jamoulle dordiinciil korumay anlattig1 ma-
kalelerinde dordiinciil korumanin “iligkiye dayali tib-
b1 anlama” hakkinda oldugunu, bu iliskinin hastalarin
ve hekimlerin otonomilerine saygili bir sekilde dogru
olarak tedavi edici kalmas1 gerektigini bildirmekte-
dir.'*211 Dérdiinciil koruma kavraminin, hasta ve
hekimin bakis agisini birlestiren, “iligkiye dayali
koruma” kavramim ayrmtilandiran yeni bir strateji
sundugunu ileri siiren Jamoulle makalelerinde iliski
ve hastaliklardan koruma baglaminda hasta hekim
kargilasmasinin ve koruma diizeylerinin 4 alanini
tanimlamigtir. Sekil 1, bu alanlar gostermektedir.
Birinci alan birincil korumayi, ikinci alan ikincil
korumay1 ve iigiincii alan {iglinciil korumay1 temsil

Sekil 1. lligkiye dayah hasta hasta-hekim karsilag-
masinin 4 alani

HEKIM

Hastalik var

Hastalik yok

1 2
Birincil koruma
Hastaltktan 6nce
girisim

ikincil koruma
Hatall negatiflikten
kaginma

Hastaliksiz

4 3
Dérdiinciil koruma | Ugiinciil koruma
Hatal pozitiflikten Komplikasyonlarin
kaginma tedavisi ve koruma

Zaman cizgisi

S EL]

Q

Kaynak: Jamoulle M. The four duties of family doctors: quaternary pre-
vention — first, do no harm. HK Pract 2014,36:1-6’dan alint yapiimistir



etmektedir. Alanlarin icine WONCA sozliikte bulu-
nan birincil, ikincil ve {igiinciil koruma kavramlarini
yerlestirmistir. Dordiincii alana dordiinciil korumay1
yerlestirmigtir.l'®2!1 Sekil 2 hasta-hekim iligkisinin
koruma etkinliklerinin 4 tipinde de yer aldigin1 vur-
gulamaktadir.

Jamoulle’e gore bu iligkisel goriiniim WONCA ta-
nimina tam olarak uymaktadir. Dordiincii alanda has-
ta kendini hasta hissederken hekim sorunu bulmak
icin arastirma yapar. Zaman ¢izgisi soldan saga ve
yukaridan asagtya, o’dan €2’ya, dogumdan 6liime ob-
lik olarak ilerlemektedir. Zaman ¢izgisi boyunca aile
hekimi hastalara korumanin 4 tipi ile bakim verecek-
tir. Hekimler ve hastalar sonunda ac1 ¢ekme ve 6liim
ile birlikte karsilasacaklardir.P-!8-21]

Aile hekimlerinin bu 4 alanda goérevleri ve bu
gorevleri yerine getirmek i¢in yaptiklari etkinlikler
vardir. Birinci bolgede, hastanin sagligi iyidir ya da
saglikli hissediyordur. Hekim hastada olumsuz bir
sey bulamamistir. Bu evrede hekim, hastanin sag-
ligin1 korumak i¢in birincil koruma etkinliklerini
yapar. Ikincil koruma bélgesinde hekim saglikli
oldugunu diisiinen ve rahatsizligr olmayan hastada,
ikincil koruma icin kanser ve hastalik taramalari
yapar. Taramalar sonrast hastalik bulunmussa ya da

hasta bir semptomla gelmisse hasta {igiinciil koruma
bolgesine kayar. Bu bolgede hasta, hasta oldugunu
bilir; hekim hastaya iiclinciil koruma baglaminda
bakim verir, komplikasyonlardan ka¢inmaya caligir
ve rehabilitasyona baslar. Jamoulle dordiincii alanin
hekimin isinin en zor oldugu alan oldugunu bildirir.
Jamoulle’a gore, bu alanda hasta kendini hasta his-
seder ancak hekim tedavi edilecek bir hastalik bu-
lamaz ya da hatal1 bir hastalik bulur.

Bu alandaki hastalar genellikle ‘hastaliksiz has-
talik’, ‘tibbi olarak agiklanamayan semptomlar’,
‘kaygilt saglikli’, ‘zor hasta’, ‘fonksiyonel somatik
sendromlar’, ‘somatoform hastaliklar’, ‘anormal has-
talik davranis1® gibi fonksiyonel tanilar alirlar. Dor-
diinciil koruma bu tanimlar1 kabul etmez ve ayrintili
tetkikler yapmak yerine hastanin daha fazla din-
lenmesini ve sorunun altinda yatan nedenin agiga
¢ikarilmasini 6nerir. Bu alanda hekim hasta merke-
zli tip ve Oykiiye dayali tip yaklasimlarini kullanarak
hastanin asil kaygisini 6grenebilir.'621:24]

Saglig1 artirma i¢in yapilan birincil ve ikincil ko-
ruma girisimleri ve herhangi bir kontrolsiiz ya da
bilingsiz tibbi eylem, 6zensiz davranma, etkin din-
lememe, bilgi eksikligi, defansif davranislar hatal
degerlendirmelere neden olarak hastay1r dordiincii

Sekil 2. Hasta-hekim iligkisi koruma etkinliklerinin 4 tipinin orijininde yer almaktadir.

Hastalik yok

Hastalik var

1 (Birincil koruma)

kacinmak icin yapilan eylem
Saghg artirma ve spesifik korumay igerir (6r.
Asilama)

Hastaliksiz

Birey ya da toplum bazinda ortaya gikmadan énce
saglik sorununun nedenini ortadan kaldirmak ya da

2 (ikincil koruma)
Saglik sorununu birey ya da toplumda erken
evrede saptamak ve bdylece kiirt kolaylastirmak,
yayilmasini ya da uzun sureli etkilerini azaltmak
ya da 6nlemek igin yapilan eylem. (Orn. Tarama,
olgu bulma, erken tani yontemleri).

4 (Dordiinciil koruma)
invazif tibbi girisimlerden korumak icgin asiri
medikalizasyon riskinde olan hasta ya da

edilebilir bakim prosedurlerini saglamak icin
yapilan eylem.

Hastalikh

toplumu tanimlamak ve onlara etik olarak kabul

n

3 (Ugiinciil koruma)
Akut ya da kronik saglik sorununun sonucu olan
islevsel yetersizligi en aza indirerek birey ya

da toplumda saglik sorununun kronik etkilerini
azaltmak icin yapilan eylem. (6rnegin Diyabetin
komplikasyonlarini azaltma).

Rehabilitasyonu da icerir.

Alanlarin ortasindaki ok dérdiinciil koruma tutumunun tiim etkinlikleri etkiledigini isaret etmektedir.
Kaynak: Jamoulle M. The four duties of family doctors: quaternary prevention — first, do no harm. HK Pract 2014;36:1-6’dan alinti yapilmistir.
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alana kaydirabilmektedir.'%!°2% Dordiinciil koruma
gerektiren alan asir1 medikalizasyon ve asir1 tan1 gibi
etik olarak kabul edilemez saglik bakim1 uygulamala-
r1i¢in bazi risklerle karsilasir.? Aile hekimlerinin di-
ger ii¢ alandaki hastalarin doérdiincii alana kaymalarini
onlemeleri i¢in dnlemler almasi, kendi davranislarini
kontrol etmesi, iletisim bi¢imine dikkat etmesi ve
hastada gereksiz anksiyete yaratmaktan kaginmasi
gerekmektedir. Ornegin, kanser taramasi yapilan (i-
kinci alan) kiside kanser korkusu yaratilabilir ve kisi
dordiincii alana kayabilir. Hastaya neden istendigi net
olarak agiklanmayan bir istem hastada anksiyete ya-
ratabilir.[6:20.25]

Giliniimiizde hastalar medyadan ya da internetten
pek cok sey 6grenmektedirler; ancak, bu bilgiler her
zaman dogru olmayabilmektedir.[*®! Hastalar d6gren-
dikleribilgiler ya da duyduklar1 mesajlar sonrasi kend-
ilerinde bir hastalik oldugunu diisiinebilmekte ya da
kanser olma korkusu yasayabilmektedirler. Televiz-
yon dizilerinde gordiikleri hastalardan etkilenen ve
kendilerinde de ayni hastaligin olabileceginden kus-
kulanan hastalar, rutin bir batin ultrasonografisinde
kii¢iik bir kitle bulunmasi ile korkuya kapilan hastalar
dordiincii alana kayan hastalardir. Bazen yeni bir ilag
ya da tip teknolojisi reklami hastalarin kendilerini
hasta hissetmelerine ve bu yeni ilag ya da teknolojiyi
kullanmak istemelerine neden olabilmektedir. 82

Dordiinciil koruma hekimlerin tibbi girisimlerden
kaynaklanan zararlar1 6nlemesini, azaltmasini ya da
hafifletmesini amaglamaktadir. Medya ve ilag endiis-
trisi yeni tekniklerin ve ilaglarin hemen uygulanmasi
icin hekimlere baski yapabilir. Ancak hekimlerin
hastalara verilen tedavilerin etkinligini ve giivenligini
saglama sorumluluklar1 vardir. Aile hekimlerinin agi-
11 tedavi, agir1 tan1 ve asir1 koruma riski olan bireyle-
ri saptayarak ve etik olarak kabul edilebilir alternatif-
leri 6nererek c¢ok gereksiz ve kabul edilemez tibbi
eylemler ile asir1 tibbi girisimcilikten kaginmalar
gerekmektedir.?!:2¢]

Bazen hastalar hekimlerinden uygun olmayan is-
temlerde bulunabiliyor. Bazi hekimler hastalarin ta-
leplerine yanit verebilmek i¢in, ya da kendi olumsuz
deneyimleri nedeni ile iyi belgelenmis kanit olmadan
asir1 tarama ve testlere yonelebiliyor. Bu testlerin
bazilar1 hatali pozitif sonuglar verebilmektedir. Bu
sonuglar, yeni testlerin yapilmasina neden olur ve bir
kisir dongii baglar. Sonugta bu hastalara bazi tedaviler
baglanabilir ya da ilaglar recete edilebilir.['32!:7]

Akdeniz M., Kavukgu E. | Dérdiincill koruma: Once zarar verme

Aile hekimleri sorgulanabilir hasta istemleri ile
kargilagtiklarinda zor durumda kalmaktadirlar. Has-
tanin istemini karsilamak kolaydir ve hasta mem-
nuniyetini artirmaktadir. Ancak bu davranis sekli has-
taya zarar verme potansiyeli tagimasi yaninda, sinirl
kaynaklarin gereksiz israfina da yol acabilmektedir.
Hastalarin uygun olmayan istemlerini geri ¢evirmek
etik ama zor olan yoldur. Hekimlerin hastanin hak-
siz istemlerini karsilamak i¢in asir1 tetkik ve ilag
kullanim1 yerine kendi sagliklarinin sorumlulugunu
almalart i¢in onlart bilgilendirmesi ve gii¢clendirme-
sinin hem hasta hem de hekim i¢in uzun erimde daha
verimli olacagi kabul edilmektedir.l"****! Bu durum-
da kanita dayali tip ve paylasilmis karar alma hekime
yardimei1 olabilir. Hasta—hekim iligkisi gii¢lii ise he-
kimin agiklamalar1 hasta tarafindan kabul edilebilir.
Ayrica saglik politikalariin da bu konuda hekimleri
desteklemesi ¢ok 6nemlidir.*”

Tibbi olmayan sorunlarin bir hastalik veya has-
talik olarak tanimlanmasi ve tedavi edilmesi olarak
tanimlanan medikalizasyon saglik bakim maliyetle-
rinde artiga neden olmaktadir. ABD’de medikalize
durumlar i¢in tibbi harcamanin 2005 yilinda yakla-
sik olarak 77 milyar dolar oldugu ve bunun toplam
saglik harcamalariin %3,9’unu olusturdugu tahmin
edilmektedir. Bu tahmin dogrudan medikalize durum-
larla iligkili maliyetlere dayanmaktadir ve onlarin da
timiinii icermemektedir.*”

Asint medikalizasyonun yol acgtig1 gereksiz test,
tedavi ve girisimler bakima deger eklememektedir.
Potansiyel olarak hastalar1 zarar vermeye maruz bira-
karak, yanhs pozitifleri aragtirmak i¢in daha fazla
test yapilmasina ve hastalar i¢in stres ve Onlenebi-
lir maliyetlere katkida bulunarak bakimdan uzak-
lasmaya neden olmakta, saglik kaynaklarmin bosa
harcanmasina yol agmaktadir.'*3!) Dordiinciil koru-
ma, medikalizasyon, asir1 tan1 ve tedavilerden kagin-
may1 saglayarak saglik hizmetinin maliyetini de
azaltmaktadir.B3" Ancak hekimler medikalizasyon-
dan kaginirken uygun olmayan ya da yetersiz bakim
verme tuzagina diismemelidir.['”

Dordiinciil korumanin hedeflerinden biri saglik
bakim maliyetini artiran ana etmenlerden biri olan
iyatrojenik zararlar1 6nleme ve yasam kalitesini iyi-
lestirmedir.?” Saglik bakiminin her agamasinda uy-
gulanabilen dordiinciil koruma kanitsiz taramalar-
dan, uygun olmayan antibiyotik kullanimindan, en-
dikasyonsuz ve gereksiz ila¢ kullanimindan, dogru



olmayan rehabilitasyon tekniklerinden kagimmmayi;
maksimum kalitede ve en az sayida girisimle hasta
bakimi verebilmek i¢in bilimsel olarak kabul edilebi-
lir, etik olarak uygun ve hastanin gereksinimlerine
uyarlanmis tibbi bakim sunmay1 6nermektedir.?’3%

Dordiinciil korumanin uygulanmasinda ve gereksiz
tibbi siireclerden kaginmada en giiglii yontemlerden
biri kanita dayali tip (KDT) verilerini ve paylasilmis
karar almay1 kullanmaktir. Klinik ¢aligmalarin ver-
ileri ve uygulama rehberleri, kullanilacak girisimin
yarar ve zararlarina dair veriler hasta verileri ile
kargilagtirilir ve hasta i¢in en uygun karar hasta ile
birlikte alinmaya calisilir. Karar siirecine hastay1 kat-
ma hasta memnuniyetini artirmaktadir.!*20-?

Diger yardimc1 kaynak “akilct segimler” oneriler-
idir. Gereksiz test ve girisimlerin bakimin maliyetini
artirmasi nedeniyle 2012 yilinda iki biiyiik tip kuru-
mu [Amerikan Hekimler Koleji (ACP) ve Amerikan
Dahiliye Uzmanlik Kurulu (ABIM)] gereksiz test ve
girisimlerin kullanimmi kisitlamay1 denemek i¢in
“Akile1 Segimler” olarak adlandirilan bir kampanya
baglatmistir. Kampanyanin amaci, hasta bakiminda
gerekli test ve girisimlerin, tedavi segeneklerinin
hastanin yararina ve en az maliyetle yapilmasidir. Bu
kampanya ile bakim yonteminin se¢iminde, kanitlar
tarafindan desteklenen, hastaya halen yapilan test
ve girisimlerin hastaya zarar vermeyen ve gercek-
ten gerekli test ve girisimlerden secilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir.?4

Dordiinciil koruma taramadan rehabilitasyona
kadar saglik bakiminin tiim yonlerine uygulana-
bilmektedir. Klinik kanit olmadan tarama, endikas-
yon olmadan as1 yapma, gereksiz ila¢ kullanimi,
dogru olmayan rehabilitasyon tekniklerini uygu-
lanmasindan kag¢inmayi1 Onermektedir.?>) Giini-
miizde diger uzmanlik alanlar1 da dordiinciil koru-
ma kavramui ile tanismakta ve bazi uzmanliklardan
yazarlar dordiinciil korumay1 kendi alanlarina uy-
guladiklar1 makaleler yayinlamaktadir.!'#%33]

Bu makalelerde asir1 tan1 ve tedaviden ka¢inma
vurgulanmaktadir. ‘Asir1 tant’, tan1 konulan du-
rumun halen zararli bir hastalik olmadigi ya da
hastanin yasami siiresinde zararli hastaliga iler-
lemeyecegi icin yanlis kabul edilen bir taniyi
ifade etmek icin kullanilan bir terimdir. Asir1 tam
konulmus hasta tan1 ve tedaviden yararlanmaz,
ama zarar gorebilir.['>!3]

Endokrinolojide dordiinciil korumanin kullanildig:
iki alan bildirilmistir. Tiroid hastaliklar1 alaninda ti-
roid tlimorlerinin asir1 tanisindan kaginma®! ve di-
yabet bakiminda hastaya zarar verebilecek asir1 ya
da hatali yo6netimlerin 6nlenmesinin®®® dordiinciil
koruma ile miimkiin olabilecegi bildirilmektedir.
Radyolojide dordiinciil koruma baglaminda hastalari
radyasyona maruz birakmaktan ka¢inma i¢in gerek-
siz ve yarar1 sinirli radyolojik tetkiklerden kacinma
vurgulanmaktadir.**

Uroloji alaninda dérdiinciil korumanin uygulan-
masina en iyi Ornek prostat kanseri taramalaridir.
ABD’de yapilan ¢aligmalar tarama ile saptanan pros-
tat kanseri olgularinin %22-42’sinin agir1 tan1 aldigim
bildirmektedir.’”! Prostat kanserinde prostat spesifik
antijen (PSA) ve dijital rektal muayene ile taramanin
yasam siiresini etkilemedigi ama gereksiz girisimlere
yol acarak hastalara zarar verebildigi i¢in taramanin
risk grubundaki kigilere aydinlatilmig onam alinarak
yapilmasi 6nerilmektedir.®!

Cerrahide dordiinciil koruma asir1 ve erken cer-
rahi girisimlerden kaginma olarak vurgulanirkenl*”)
kardiyolojide dordiinciil koruma baglaminda tanisal
prosediirlerin, ilaglarin ve girisimlerin asir1 kulla-
nilmasini 6nlemeye odaklanilmasi gerektigi vurgu-
lanmaktadir.[*%

Dérdiinciil korumanin ¢ocuk ve ergen saghiginda
agir1 tan1 ve tedaviye bagli istemsiz zarar vermenin
onlenmesinde onemli rolii oldugu bildirilmektedir.
11 Obstetrik alaninda yaymlanan makalelerde ger-
eksiz sezaryenin anne ve ¢ocuga zarar verebilecegi
bildirilmekte ve kanitsiz ve gereksiz girisimlerden
kagimilmast onerilmektedir.'#% Jinekoloji alaninda
hormon replasman tedavisi uygulama karari alinirken
hastaya zarar vermeme ilkesinin dikkate alinmasi
onerilmektedir.*

Bas agrisi, birinci basamakta sik karsilagilan bir
yakimmadir. Giinliik ilag tedavileri zararli sonuglara
yol acabilmektedir. Migren tedavisinde dordiinciil
koruma baglaminda mesajlar verilmistir.* Bu me-
sajlara gore ilaglarin olumlu ve olumsuz etkilerinin
iyi bilinmesi ve tedavinin kisisellestirilmesi oneril-
mekte; tibbi girisimlerin zarar verebilecegi uyarisi
yapilmaktadir. Dordiinciil korumanin yasam sonu
bakiminda da o6nemli rolii oldugu bildirilmekte-
dir. Doérdiinciil korumanin rolii olarak yasam ka-
litesinin iyilesmesine yardimci olmayacak tedaviler
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uygulanmaksizin terminal hastalik semptomlarinin
rahatlatilmasi ve sagliksiz 6liim yerine daha pozi-tif
sagliklt bir oliimiin saglanmast belirtilmektedir.!**!
Anestezide dordiinciil koruma baglaminda hastala-
rin kullandiklar ilaglarin gézden gecirilmesi, ilag et-
kilesimlerine dikkat edilmesi ve 6zellikle yasl hasta-
larda gereksiz ilaglarin kesilmesi 6nerilmektedir.[ !

Sonug¢

Tip uygulamalarinin amaci hastanin yagam kali-
tesini ve beklentisini artirmaktir. Ancak her girisim
ya da tedavinin bazi riskleri vardir. Asir1 ve gereksiz
uygulanan girisim ya da tedaviler, en basit goriinen-
leri bile, hastaya zarar verebilmektedir. Dordiinciil
koruma eski bir kavram olan “Once zarar verme” i¢in
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Periyodik saghk muayenelerine

genel bakias

Periodic health examinations: An overview

Emrah Ersoy’, Esra Saatci?

Ozet

Giiniimiiz saglik bakiminin temel amaci; tedaviden ¢ok, insanlarin
sagligini korumada onlara danismanlik yapmak ve saglik risklerin-
den kaginmada yardimci olmaktir. Birinci basamak saglik hizmetler-
inin temelini olusturan koruyucu hizmetler; hastalik riski tasimayan
bireylerin bu risklerden uzak tutulmasi, risk altindaki bireylerin
riskleri-nin azaltilmasi, mevcut hastaliklarin erken tani ve tedavisi
ile kronik hastaliklarin kalici hasar olusturmalarmin 6nlenmesini
igerir. Bu temel amaglara ¢esitli ulusal ve uluslararasi kuruluslarca
standartlar1 belirlenmis periyodik saglik muayeneleri (PSM) yoluyla
ulagilir. Aile hekimleri, kendilerine bagli popiilasyona sagliklarini
koruma ve gelistirme konusunda yardimci olmada essiz bir konuma
sahiptirler. Saglig1 gelistirici, hastaliklardan koruyucu, iyilestirici,
esenlendirici ve destekleyici bakimi sunan aile hekimleri bu istemi
karsilamak igin ¢ok uygundur. PSM saglig1 gelistirme ve hastaliklar
onleme baglaminda birinci basamak uygulamalarinin énemli bir
bilesenidir. Ancak hastayi taramaya gerek olup olmadigi ve en uygun
tarama yontemini segme konusu aile hekimleri i¢in zorlayici olabilir.

Anahtar sozciikler: Aile hekimligi, periyodik saglik muayenesi,
koruyucu hizmetler

b Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Uz. Dr., Adana
2 Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, Prof. Dr., Adana

Summary

The main aim of up-to-date health care is to advise people about
preventive health care services and to help them avoid health
risks as well. Preventive health care services are the basis of pri-
mary health care. Their aim is to help healthy people avoid risky
behaviours, to reduce risks if there are any, to provide early diag-
nosis and treatment and to prevent permanent damages of chronic
diseases. These basic targets can be achieved through periodic
health examinations (PHE) implemented according to various
national and international guidelines. Family physicians have a
unique position to help for improving their patients’ health.
Family physicians provide preventive, curative, supportive, reha-
bilitative and palliative care. PHE is an important component of
primary care in the context of health promotion and prevention.
However, question of to screen or not to screen and choose the
most appropriate screening method can be challenging for family
physicians.

Key Words: Family medicine, periodic health examination, preven-
tive care
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Giris

Periyodik saglik muayenesi, heniiz bir hastalik be-
lirtisi gostermeyen saglikli kisilerin, tarama testleri
ve fizik muayene ile danigmanlik ve saglik egitimi
yoluyla sagliklarinin korunmasina katkida bulunmak
amaciyla yapilan diizenli saglik kontroliidiir. Her bas-
vuran i¢in, risk faktorlerine goére bicimlendirilmis,
kanita dayali olarak yapilandirilmis, spesifik, etkin,
uygulanabilir ve kabul edilebilir bir izlem programi-
dir. Bu izlemle, hem birey i¢in gerekli goriilen uygu-
lamalarin giivenceye alinmasi, hem de sik karsilagilan
gereksiz test ve miidahalelerin 6niine gegilmesi hedef-
lenmektedir. Bu amag dogrultusunda, bireylere, cinsi-
yet ve yas gruplarina uygun olarak, o toplumda mor-
talite ve morbiditeyi en fazla etkileyen hastaliklarin
risk faktorlerine yonelik, kanita dayali muayene ve
tarama testlerinin uygulanmasini, damigmanlik ve
hasta egitimi hizmetlerini ve bagisiklamay1 igeren bir
hizmet sunumunu icermektedir.!!

PSM’nin diger bir 6nemli bileseni ise eslik eden
hastalik (6r: hipertansiyon, hiperlipidemi vb...) bag-
laminda veya pozitif aile oykiisiiyle (6r: birinci dere-
ce akrabada erken gelisen koroner hastalik, kanser
vb...) ilgili olarak hastada bilinen risk faktorlerine
yonelik vaka bazli taramay1 icermesidir.[?)

Aile hekimligi, saglik hizmeti sunum sistemiyle

ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak is-
teyenlere acik ve sinirsiz bir giris saglar; yas, cin-
si yet ya da kisinin baska herhangi bir ozelligine
bakmaksizin tiim saglik sorunlartyla ilgilenir. Saglig:
gelistirici, hastaliklardan koruyucu, iyilestirici, es-
enlendirici ve destekleyici bakimi sunan aile hek-
imleri bu istemi karsilamak i¢in ¢ok uygundur. Pe-
riyodik saglik muadyenesi (PSM) saglig1 gelistirme
ve hastaliklar1 6nleme baglaminda birinci basamak
uygulamalarinin énemli bir bilesenidir.!

Cesitli ulusal ve uluslararasi kuruluslarca stan-
dartlar1 belirlenmis periyodik saglik muayeneleri 6-
neri kategorilerine gore siniflandirilmistir. Bu Oneri
kategorileri ayni zamanda Onerinin giiclinli belirt-
mektedir. Tablo 1°de U.S. Preventive Services Task
Force’nin (USPSTF) o6neri kategorileri gosterilmek-
tedir.'*! Tablo 2°de ise Amerikan Aile Hekimleri Aka-
demisi (AAFP) oneri diizeyleri goriilmektedir."!

Diinyada Oliim Nedenleri

Oliim nedenleri agisindan kronik hastaliklarin et-
kisi gittikge artmaktadir. Bunlardan kardiyovaskii-
ler hastaliklar, kanserler, diyabet ve kronik akciger
hastaliklar1 basi ¢eken hastaliklardir. Diinyada iske-
mik kalp hastaligi, inme, alt solunum yollar1 enfek-
siyonlar1 ve kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 son
on yilda en sik 6liim nedenleri arasinda yer almistir.

Tablo 1. USPSTF’nin 6neri kategorileri

awaa(qg

Tanimlama Uygulama igin 6neri
USPSTF hizmeti oneriyor. Net yararin énemli olduguna Bu hizmeti sunun ya da saglayin.
A dair yuksek kesinlik var.
USPSTF hizmeti dneriyor. Net yararin orta derecede Bu hizmeti sunun ya da saglayin.
B olduguna dair ylksek kesinlik var ya da net yararin orta ya
da yuksek duzeyde olduguna dair orta derecede kesinlik var.
USPSTF bu hizmetin profesyonelin kanaatine ve hastanin ter- Bireysel kosullara bagh olarak
c cihlerine bagli olarak hastanin bireysel 6zelliklerine gére segici secilmis hastalara bu hizmeti sunun
olarak sunulmasini ya da saglanmasini 6neriyor. Net yararin ya da saglayin.
disuk olduguna dair en azindan orta derecede kesinlik var.
USPSTF hizmetin sunulmasina karsi. Hizmetin net yarari Bu hizmeti kullanmaktan vazgegin.
L olmadigina ya da zararin yarardan fazla olduguna dair
orta ya da ylksek dizeyde kesinlik var.
USPSTF eldeki kanitlarin hizmetin yarar — zarar dengesini USPSTF’in dneri agiklamasinin klinik
| degerlendirmek igin yetersiz oldugu sonucuna ulagsmistir. ozellikler bolimuni okuyun. Hizmet
Kanit yok, zayif kalitede ya da tartismali ve yarar - zarar saglanacaksa hasta hizmetin yarar ve
dengesi belirlenemiyor. zarar dengesinin belirsizligini anlamalidir.
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Diinyada 2012 yilinda tahmini olarak 56 milyon
kisi hayatini kaybetmistir. Bu 6liimlerin 17.5 milyonu
kardiyovaskiiler hastalara bagli olup bunun 7.4 mil-
yonu iskemik kalp hastali§ina, 6.7 milyonu inmeye
bagl gerceklesmistir. Akciger kanseri 2000 yilinda
1.2 milyon 6liime (% 2,2) neden olurken 2012 yilinda
artarak 1.6 milyon (% 2,9) 6lime neden olmustur.
Benzer bir sekilde diyabet 2000 yilinda bir milyon (%
2) dliime sebebiyet verirken 2012 yilinda 1,5 milyon
(% 2,7) oliime neden olmustur.

Tiitliin kullanim1 diinyada en sik 6ldiiren hasta-
liklardan kardiyovaskiiler hastalik, kronik obstruktif
akciger hastaligi (KOAH) ve akciger kanseri olmak
iizere bircok hastaligin nedenlerindendir ve diinya-
da her 10 yetiskinden birinin 6liimiinden sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. Tiitlin kullanimi ¢ogunlukla
Oliime neden olan hastaliklar i¢erisinde saklanmis bir
risk faktorudiir.[

Tiirkiye’de Oliim Nedenleri

Tiirkiye’de 6liim nedenleri incelendiginde, 2013
yilinda ilk {i¢ hastalik grubunun siralamasi, 2014 yi-
linda da degismemistir. Oliim vakalarinin 2013 y1lin-
da % 39,6’sin1, 2014 yilinda ise % 40,4 {inii dolagim
sistemi hastaliklar1 olusturmustur. Ikinci sirada 2013

Tablo 2. Amerikan Aile Hekimleri Akademisinin
oneri diizeyleri

A Oneri Net yararin belirgin oldugu kesin.

Net yararin orta derecede oldugu kesin
ya da net yararin orta derecede veya
belirgin oldugu orta derecede kesin.

B Oneri

Rutin kullanim karsiti éneri. Hizmetin

bazi bireylere kullanimiyla ilgili distnceler
olabilir. Net yararin diistik olduguna dair
en azindan baz deliller var.

C Oneri

Hizmetin kullanimina karsi. Yarar
olmadigini veya zararin agir bastigini
gOsteren iyi ya da orta duzeyde kanitlar.

D Oneri

| yetersiz
kanit

Kanit yok ya da kalitesiz veya sonuglar
celiskili ve yarar-zarar dengesini
belirleyemiyor

I-HB Davranis istenir; ancak hekimin dnerisinin
ya da danismanliginin faydasi belirsizdir

Ersoy E., Saatgi E.| Periyodik saglik muayenelerine genel bakis

yilinda % 21,2 oraninda gergeklesen iyi huylu ve
koétii huylu timorlerden 6liimler, 2014 yilinda % 20,7
olarak hesaplanmistir. 2014 yilinda 6liim siralama-
sinda % 10,7 ile solunum sistemi hastaliklari, % 5,1
ile endokrin, beslenme ve metabolizmayla ilgili
hastaliklar, %4,3 ile dissal yaralanma nedenleri ve
zehirlenmeler, %4,4 ile sinir sistemi ve duyu or-
ganlar1 hastaliklar1 ve %14,4 ile diger nedenleren
sik 6liim nedenleri olarak siralanmistir. Dolagim sis-
temi hastaliklar1 nedeniyle gergeklesen Oliimlerin
2014 yilinda % 39,6’s1 iskemik kalp hastaligindan,
%24,7’s1 ise serebrovaskiiler hastaliklardan kaynak-
lanmistir. 2014 yilinda koti huylu tiimorlere bag-
It 6liimlerin % 31,171, 2013 yilinda ise % 31,3’ lar-
ynx ve trakea / brong / akcigerin kotii huylu tiimoriin-
den kaynaklanmustir.

Yine 2014 yilinda kotii huylu tiimorlere bagh
oliimlerden yaklasik %5°’i memenin k&tii huylu tii-
moriinden, yaklasik %0,7’si serviks uterinin koti
huylu tlimoriinden, yaklasik % 5°1 prostatin kotii huy-
lu tiimoériinden kaynaklanmigtir. 2014 yili endokrin,
beslenme ve metabolizmayla ilgili hastaliklara bagh
oliimlerden yaklasik %82’sine diyabet hastalig1 ned-
en olmustur. Biitiin 6liim nedenleri arasinda diyabet
hastalig1 yaklasik % 4,5 oranla yer almistir.

Oliim nedeni istatistikleri yas gruplarma gore
incelendiginde; 2014 yilinda dolagim sistemi hasta-
liklarinin en ¢ok 75-84 yas grubunda, iyi huylu ve
kotii huylu tiimorlerin ise en fazla 65-74 yas grubun-
da goriildigii tespit edilmistir.[”?

Periyodik Saghk Muayenesinin Bilesenleri

Periyodik saglik muayenesi kabaca primer koruma
ve taramadan olusur. Danigmanlik ve asilama primer
korumanin kose taslaridir. Aslinda sekonder ve ter-
siyer korumaya kiyasla primer korumada yapilan
girigimler zararsizdir ve daha maliyet etkindir. Bun-
dan dolay1, kanita dayali primer koruma biitiin hasta-
lar i¢in PSM’nin bir pargasi olmalidir.®!

Primer Koruma
Damsmanhk / Yasam Tarzi

Bu nedenle USPSTF beslenme bozuklugu ile
iligkili kronik hastalig1 olan ve kardiyovaskiiler risk
faktorii tagiyanlara kardiyovaskdiler hastaliklara karsi
koruma amaciyla saglikli beslenme ve egzersiz ice-
ren yogun bir danismanlik 6nermektedir (B diizeyi).”



AAFP’de bu konuyla ilgili giincel éneriler USP-
STF ile aymdir.'” T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu Aile Hekimligi Uygulamasinda
Onerilen PSM ve Tarama Testleri Kilavuzunda da
oneriler benzerdir.!'"

Tiitiin Kullaninm

Hekimler her bireyin tiitiin kullanim durumunu
sorgulamali, sigara birakmay1 tavsiye etmeli, tiitiin
kullanan biitlin hastalarina tiitiinii birakmasi igin
danigmanlik yapmali ve biraktirmak i¢in medikal
tedavi uygulamalidir. (A diizeyi)!'> AAFP’de de bu
konuyla ilgili giincel 6neriler USPSTF ile aynidir.”

T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kuru-
mu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM ve
Tarama Testleri Kilavuzunda ise 18 yas ve iizeri grup-
ta tiitlin iirtinii kullanim ve tiitlin dumanindan pasif
etkilenim durumu sorgulanmasi énerilmistir.!'!

Alkol Kullanimi

USPSTF, hekimlerin 18 ve {izeri yasta biitiin has-
talarinda alkol kullanimini ve kullanim varsa mik-
tarin1 sorgulamalarini ve riskli alkol tiiketimi olan-
lara alkol kullanimini azaltmak igin kisa davranigsal
danismanlik oturumlar1 saglamalarin1 6nermektedir.
(B diizeyi)'"*! AAFP’de de bu konuyla ilgili giincel
oneriler USPSTF ile aynidir.

T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kuru-
mu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM ve
Tarama Testleri Kilavuzu’nda da benzer sekilde 18
yas ve iizeri bireylerde alkol kullanim durumunun
sorgulanmasi 6nerilmektedir.!'!]

Madde Kullanimu

USPSTF ve AAFP, ergenlerde, eriskinlerde ve
gebelerde yasadist uyusturucu madde kullanimi igin
yapilacak taramayla ilgili kanitlarin yetersiz oldugunu
belirtmistir. (I diizeyi)?*'¥

Bunun aksine, T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk
Saghgr Kurumu Aile Hekimligi Uygulamasinda O-
nerilen PSM ve Tarama Testleri Kilavuzu’nda 18 yas
ve iizeri grupta uyusturucu madde kullanim duru-
mu sorgulanmali ve bireylere uyusturucu madde
kullaniminin zararlar ve karsilagabilecekleri saglik
riskleri hakkinda bilgi verilip tedavi olmalar1 icin
motivasyonel goriisme yapilmali ve ilgili merkezlere
yonlendirilmeli seklinde belirtilmigtir.['!

Cinsel Davranis

Cinsel yolla bulasan hastaliklarin morbiditeyle
iligkili ve potansiyel komplikasyonlar1 olmasi ned-
eniyle USPSTF ve AAFP cinsel aktif her ergene ve
CYBH agisindan artmis riski olan erigkinlere yiik-
sek yogunlukta davranigsal danismanlik yapilmasin
Onermektedir.(B diizeyi)'>) AAFP ise cinsel aktif olma-
yan ve CYBH ilgili riski artmamis olan erigkinlerde
kanitlarin yetersiz oldugunu (I diizeyi) bildirmistir.[

T.C. Saghk Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Ku-
rumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM
ve Tarama Testleri Kilavuzu’nda ise baz1 farkliliklar
mevcuttur. Kilavuzda 18 yasin iizerinde ve cinsel ak-
tif kisilerde kisiden talep gelmesi durumunda veya
risk faktdrlerinin varliginda gerekli bilgilendirme ya-
pilip kisinin onayr alinarak Hepatit B, Hepatit C,
HIV, gonore ve klamidya enfeksiyonlar i¢in tarama
yapilmasi onerilmektedir.!'!

Asilama

T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Ku-
rumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM
ve Tarama Testleri Kilavuzu’nda eriskinlerde as1 ile
Onlenebilir hastaliklardan korunma amaclh olarak
“Genigletilmis Bagisiklama Programi” kapsaminda
as1t uygulamalar1 yapilmasinin 6nemli oldugu vur-
gulanmistir. Risk gruplarima tetanoz-difteri (Td)
(primer doz 0,1 ve 6. ayda, tamamlandiktan sonra 10
yilda bir rapel), hepatit B (0, 1 ve 6. ayda ii¢ doz),
meningokoksik menenjit (bir doz veya daha fazla),
pnomokok (65 yas tizeri bir doz), influenza (yilda
bir doz), hepatit A (6 ay ara ile iki doz), sugicegi (bir
ay ara ile iki doz) ve KKK (bir veya iki doz) asilart
yapilmalidir. Gebelere bir ay ara ile uygulanmakta
olan iki doz Td asis1 bes doza tamamlandiginda do-
gurganlik ¢agi1 boyunca tetanozdan koruyacaktir.['!)

Isvigre Halk Saghig1 Federal Biirosu biitiin kiz-
lara 15 ile 19 yaglar arasinda tekrar asilama yapil-
ma kosuluyla 11 ile 14 yas arasinda HPV asis1 yapil-
masini  onermektedir.'® Australian National HPV
Vaccination Program Register yakin zamanda geng
erkeklerin de HPV’ye kars1t bagisiklanmasi gerek-
tigini onermistir."”? AAFP’de cinsel olarak aktif olup
hig as1 yapilmamig veya asisi eksik olan erkeklere 26
yasina kadar HPV agis1 6nermektedir.!'®! T.C. Saghk
Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu 2015 yili Aile
Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM ve Tarama

Tirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 21 | Say1 2 | 2017

awalaQg



o
=
)

=
[

(@]

Testleri Kilavuzunda ise erigkin kadin veya erkeklere
yonelik HPV asisiyla ilgili 6neride bulunulmamustir.

Taramalar

Tarama testleri; asemptomatik bireylerde bir has-
talik saptamak {izerine tasarlanmislardir. DSO’ye
gore tarama testleri belirlenmis ilkelere bagli olmali-
dirlar. Taranan durum yaygin bir saglik sorunu olmali
ve onaylanmis tarama testinin bu sorunu erken tespit
edebilecegi uzun bir latent periyodu igermelidir.
Tarama testleri hem ekonomik agidan makul olmali,
hem de toplum i¢in kar ve zarar oranlar1 kabul edile-
bilir diizeyde olmalidir. Sonug olarak tespit edilen
hastaligin da tedavi edilebilir olmasi gerekmektedir.!'”!

Kardiyovaskiiler Hastahklar
Hipertansiyon

Kontrollii seyreden hipertansiyonun kalp yetmez-
ligi riskini % 50, serebrovaskiiler olay (SVO) riskini
% 40, miyokard enfarktiisii (MI) riskini % 25 azalttig1
g0z Oniine alarak 18 yas ve lizeri i¢in rutin olarak
kan basinci takibi yapilmasi; yiiksekse kontrol altina
alinmasi 6nerilmektedir.(A diizeyi)***'! AAFP’nin bu
konuyla ilgili giincel 6nerileri USPSTF ile aynidir.™

T.C. Saghk Bakanlg: Tiirkiye Halk Saglhigi Ku-
rumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM
ve Tarama Testleri Kilavuzunda 18 yasindan biiyiik
yetiskinlerde bagvuru sebebinden bagimsiz olarak hi-
pertansiyon tanisinin erken tespiti ve kardiyovaskiiler
olaylarin onlenmesi amagli yilda en az bir kez ar-
teriyel kan basinci 6l¢giilmesi 6nerilmistir.!'!

Koroner Kalp Hastahg:

AAFP ve USPSTF kardiyovaskiiler olaylar i¢in
diistik risk tagiyan asemptomatik eriskinlerde koroner
kalp hastalig1 (KKH) i¢in istirahat halinde veya efor-
lu elektrokardiyografi (EKG) ve kardiyak bilgisayarli
tomografi (BT) onerilmemektedir. (D diizeyi) Kardi-
yovaskiiler olaylar igin orta ve yiiksek risk tasiyan
hastalarda ise taramayla ilgili kanitlar yetersizdir.
(I diizeyi)® Aile Hekimligi Uygulamasinda Oner-
ilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Tes-
tleri Kilavu-zu'nda 40 yas alti bireylerde ailesinde
erken yasta aterosklerotik hastalik 6ykiisii varsa, 40
yas iistii bireylerde ise bagvuru sebebinden bagimsiz
olarak bir kez kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi
yapilmasi onerilmektedir.!'!

Ersoy E., Saatgi E.| Periyodik saglik muayenelerine genel bakis

Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

AAFP ve USPSTF’ye gore 65 ve 75 yaglar1 arast
sigara igmis olan erkek hastalar abdominal aort
anevrizmasi i¢in bir kez ultrasonografi ile taran-ma-
lidir. (B diizeyi) Aymi yaslar arast olup hi¢ sigara
igmemis erkekler i¢in ise Oneriler net degildir. (C
diizeyi) Sigara igmis 65-75 yas arasi kadinlarda ise
AAA taramasi i¢in kamitlar yetersizdir. (I diizeyi)
Sigara igmemis kadinlarda ise tarama Onerilmemek-
tedir. (D diizeyi)*

T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Saghigi Ku-
rumu 2015 yili Aile Hekimligi Uygulamasinda Oner-
ilen PSM ve Tarama Testleri Kilavuzunda abdominal
aort anevrizmastyla ilgili bir 6neri bulunmamaktadir

Obezite

Alt1 yasindan itibaren her bireyde obezite taramasi
igin BKI hesaplanarak sistematik bir sekilde takip
edilmelidir. (B diizey)??**!

T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Saglhigi Ku-
rumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM
ve Tarama Testleri Kilavuzunda 18-65 yas grubu
yetiskinlerde obezitenin Onlenmesi ve metabolik
sendromun degerlendirilmesi amaciyla yilda bir kez
agirlik, boy, BKI ve bel cevresi dl¢iimleri dnerilmek-
tedir. Bu dl¢iimlere ek olarak glukoz 6l¢iimii (plazma
glukozu), total kolesterol, HDL, LDL kolesterol ve
trigliserid ol¢limii, ALT ve kreatinin dl¢giimii, TSH
Olciimii yapilmalidir. Bu 6l¢iimler sonrasinda kisiye,
gerekli goriilen durumlarda saglikli beslenme, psiko-
sosyal destek (davranis tedavisi) ve fiziksel aktivite
danigsmanlig1 verilmelidir.!'!

Lipid Hastahklar

AAFP ve USPSTF tarafindan yiiksek kolesterol
ve dislipidemi i¢in tarama erkeklerde 35 yas ve iize-
rinde (A diizey); kadinlarda ise kardiyovaskiiler risk
tagiyanlar i¢in 45 yas ve iizerinde 5 yilda bir yapilmasi
onerilmektedir. (A diizeyi) Koroner kalp hastaligi i¢in
artmis riski olan 20-35 yas arasi erkeklerde ve 20-45
yas aras1 kadinlarda lipid bozukluklar1 agisindan tara-
ma Onerilmektedir. (B diizeyi) Kardiyovaskiiler risk
tasimayan kadinlarda ve yine risk tagimayan 20-35
yas aras1 erkelerde ise Oneriler net degildir.(C diizeyi)
5261 T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kuru-
mu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM ve
Tarama Testleri Kilavuzunda ise diger kilavuzlardan



farkli olarak hiperlipidemi, kardiyovaskiiler olay, di-
abetes mellitus ve komplikasyonlarinin gerek erken
tanist gerekse yan etkilerinin 6nlenmesi amaciyla 35
yasindan biiyiik tiim kigilerde bes y1lda bir serum lipid
profili taramasinin yapilmasi (en az 12 saat agliktan
sonra) 6nemlidir. Risk faktorii olanlarda ise taramaya
18 yasgindan itibaren baglanmasi 6nerilmektedir.!'!!

Diyabet Hastahgi

USPSTF ve AAFP’ye gore fazla kilolu veya obez
olan 40-70 yas arasi eriskinlerde normal olmayan kan
glukozu diizeyi kardiyovaskiiler olay riskini arttirdigi
i¢in tarama onerilmelidir. (B diizeyi)®”

Kan basinci devamli olarak 135/80 mm Hg ve
iizeri olan eriskinlerde tip 2 DM i¢in tarama oneril-
mektedir. (A diizeyi) USPSTF kan basmeci 135/80
mm Hg’nin altinda olan eriskinlerde ise uzun donem
verileri halen belirsiz oldugundan tip 2 DM igin sis-
tematik bir tarama yapilmasi gerekliligi hakkinda
kanitlarin yetersiz oldugunu belirtmistir.(I diizey)!®

T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kuru-
mu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM ve
Tarama Testleri Kilavuzunda 45 yasin lizerinde her-
kese ve ayrica risk faktorlerini barindiran kisilere yas-
tan bagimsiz olarak diabetes mellitus taramasi one-
rilir. Test normal ise {i¢ yilda bir tekrar edilmelidir.!""!

Tiroid Hastahg:

AAFP ve USPSTF’de asemptomatik erigkinlerde
ve gebe olmayanlarda tiroid disfonksiyonu i¢in tara-
mayla ilgili veriler yetersizdir. (I diizeyi)®” Tiroid
disfonksiyonu ile ilgili tarama diinya gene-linde
celiskili bir konudur. American Thyroid Asso-ciation
(ATA) 35 yas lizeri asemptomatik olsa bile biitiin
hastalara bes yilda bir tiroid stimiile edici hormon
(TSH) bakilmasini 6nermektedir.[*%

Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Peri-
yodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri kila-
vuzunda ise tiroid fonksiyon anomalilerinin erken
tanist amaciyla ailesinde tiroid hastalig1 6ykiisii bu-
lunanlara ilk muayenede olmak iizere ve 35 yasin -
zerindeki tiim erigkinlere bes yilda bir TSH bakilmasi
Onerilmigtir."V

Osteoporoz

Kemik dansitometri (DEXA) ile osteoporoz tara-
masi1 65 yag ve lizeri her kadina (B diizey) ve daha

geng olup spontan kirik gelisme riski artmis olan
kadinlara onerilmektedir. (B diizeyi) Risk faktorii ol-
mayan asemptomatik erkeklerde osteoporoz icin ru-
tin bir tarama Onerilmemektedir. (7 diizey)!

USPSTF’ye gore osteoporozda kalsiyum ve vi-
tamin D desteginin primer koruma i¢in etkinligini
gosteren kanitlar su anda yetersizdir.(I diizey)®? 65
yas ve lizeri olup diisme riski artmis olan yaslhlarda
diisme ve carpmalara kars1 korumak igin egzersiz
veya fizik tedavi ve D vitamini destegi onerilmek-
tedir.(B diizeyi)?**' AAFP’nin onerisi de USPSTF ile
aynidir.))

T.C. Saglhik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Ku-
rumu Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen PSM
ve Tarama Testleri Kilavuzunda ise oneriler AAFP
ve USPSTF’ye gore farkliliklar icermektedir. 65 yas
altinda olup asagidaki risk faktorlerini barindiran
erigkinlerde en az bir kez biyokimyasal testlerin
yapilmasiin saglanmasi (iyonize kalsiyum, tam kan
sayimi, kreatinin, alkalen fosfataz, TSH, 25-hidrok-
sivitamin D3 6l¢limleri) dnerilmektedir. 65 yag iistii
tiim kisilerde ise yilda bir kez biyokimyasal testlerin
yapilmasiin saglanmasi (iyonize kalsiyum, tam kan
sayimi, kreatinin, alkalen fosfataz, TSH, 25-hidrok-
sivitamin D Ol¢timleri ve vertebral kirigi olanlarda
protein elektroforezi) onerilmistir. Kilavuzda ayrica
65 yas iistii kadinlara ek olarak 70 yas iistii erkekler-
de de hayatlarinda en az bir kez DEXA 6l¢iimii yap-
tirmalarinin 6nerilmesi dikkat ¢ekmektedir.!'!

Depresyon

Birinci basamaga kayitli biitiin hastalar depr-
esyon acisindan taranmalidirlar. (B diizeyi) AAFP
ve USPSTF’ye gore ise 18 yas ve iistlinde olan bi-
reylere; dogru tani, etkili izlem ve tedaviyi saglamak
icin personel destekli depresyon bakim hizmetleri
saglanacabilecek bir firsat varsa depres-yon taranmasi
onermektedir.(B diizey) Eger bu olanak yoksa tarama
karar1 kigisellestirilmelidir. (C diizeyi)B3*

Depresyon taramasit i¢in T.C. Saglik Bakanlig
Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu Aile Hekimligi Uy-
gulamasinda Onerilen PSM ve Tarama Testleri
Kilavuzunda ise oneriler AAFP ve USPSTF’ye go-re
farkliliklar igermektedir. Kilavuzda 18-65 yas ara-
ligindaki yetiskinlerde kisinin sikayeti veya hekimin
ongormesi durumunda “Son iki hafta iginde hemen
her giin kendinizi ¢okkiin ya da umutsuz hissettiginiz
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Derleme

oldu mu?” ve “Son iki haftadir ilgi kayb1 ya da ha-
yattan zevk alamama gibi yakinmalarimiz oldu mu?”
sorulariin yoneltilerek depresyon sorgulamasinin
yapilmasi 6nerilmektedir.!'

Hastalarm Gizli Giindemi

Hasta, PSM i¢in hekime basvurdugunda hekim,
bu basvurunun sebebinin asemptomatik bir hastaligin
saptanmasi oldugunu diislinebilir. Ancak prospek-
tif bir caligmada, koruyucu hizmet almak {izere
PSM talebinde bulunan hastalarin ¢ogunlugunun
asemptomatik hastalardan olugsmadigi; aksine Ozel-
likli semptomlar1 ve buna bagh kaygilar1 oldugu
gosterilmisgtir.**!
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