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Yayin Kurallari | Instructions to Authors

* Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi / Turkish Journal of Family Practice Tiirkiye Aile
Hekimleri Uzmanlk Demegi’nin (TAHUD) resmi yaym 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 yaymlanan yazilarm 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, stirekli tip egitimi yazilar1 ve derlemeler ise her durumda
yayn kurulu incelemesi asamasinin ardindan bilimsel danigma kuruluna sunulur.

* Bilimsel danigina kuruluna sunulacak yazilar en az biri aile hekimligi uzmani ol-
mak {izere birbirinden habersiz iki ayri hakeme, kapak sayfalari olmaksizin gonderilir.
Hakemlere gonderilmeden 6nce yazi metninde gegen ve yazarlarin kimligi hakkinda bilgi
verebilecek yer adlart 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 i¢inde ilk gegtigi yerde parantez iginde belirtilmelidir.

* Tiirkge karsiligi olan yabanci kelimelerin kullanimindan kagmilmahdir. ilaglarin 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 arastirmalara atifta bulunularak agiklanmalidir.
Ayrica ¢alismanin 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 ¢alismalarin neler olabilecegi de eklenmelidir.
Sonug¢ béliimiinde; arastirmadan elde edilen temel bulgular vurgulanmali, aragtirma
bulgularindanhareketlebazi temel sonuglar ¢ikarilmali, arastirmanin aile hekimligine
katkist agiklanmali ve 6zgiin oneriler sunulmalidir. Burada tiim sonuglarin ve tartismanin
kisa bir tekrarindan kagmilmaldir. Ozgiin arastirma yazilar1 6zet, kaynaklar ve tablolar
disinda 3000 sozciigii gegmemelidir.

Kisa arastirma raporlari: Aragtirma konusu, amaglar1 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 yaymlanmasi
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 lizerinde genis bir literatiir taramasi yapilarak tartisilan ana
gortisleri ortaya koyan, bu goriislere dayanarak bazisonuglara varan yazilardir. Yazar(lar)
1n konuyla ilgili kendi arastirma, gézlem ve deneyimlerinin olmast ve bunlari literatiir
bilgileri ile birlikte ele almasi ve tartigmasi beklenir. Belli bir bi¢im izlenmesi zorunlugu
yoktur; konunun ozelligine gore boliimler icerebilir. Derlemeler baglik, 6zetler, tablolar
ve kaynaklar diginda 4000 sozciik ile smirlandirilmalidir. Tirkiye Aile Hekimligi
Dergisi’nde yalnizca davet {izerine 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 karsilasilan ve yasanan durum ve olgular 6ncelikli
olarak tercih edilir. Hastane ortamlarinda karsilagilan olgu ve durumlarin sunumunun,
mutlaka aile hekimligi disiplini ve aile hekimligi uygulamasi ile iliskilendirilmesi gerekir.
Giris, olgu sunumu ve tartisma béliimlerinden 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 amilar aktarmak
ya da belli konulara dikkat ¢ekmek gibi amaglarla editére mektup ya da yorum yazilari
gonderilebilir. Yorum ve mektuplarda istege bagli olarak baslik, tablo ya da kaynak bu-
lunabilir. Bu yazilar 1000 sozctigli 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 baska
yazarin daha once gonderdigi durum ve olgular i¢cin de kisa yazilar yazilabilir. Bunun
icin hakkinda yazi yazilan olgu ya da olayin yer aldig1 dergi sayisi belirtilerek gortisler
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 uluslararast 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 yayimlanabilmesi i¢in orijinal yazinin sahibinden
izin almmasi 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 s6z-
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.

Tanutmi yazilan: Aile hekimligi ile ilgili ulusal ya da uluslararasi kurul ¢alismalarini ve
o6nemli 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 ¢gekmek, 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 ozen gosterilmelidir. Gerek goriildiigiinde baslik ve kaynak ierebilirler.

Yaz1 Kurallan
Dergiye gonderilecek yazilar asagidaki bolimlerden olusmalidir:

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

Ozet: Tiirkge ve Ingilizce basliklari izleyen Tiirkge ve Ingilizce zetler, biri digerinin geviri-
si olan en az 150 en gok 350 sozciikten olusmalidir.Ozgiin arastirma ozetleri 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 i¢eriginin 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 i¢inde climle 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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Basmakale | Editorial
doi: 10.15511/tahd.18.00303

Yeni akademik doneme girerken

Towards a new academic season

Serdar Oztora!

Degerli okurlarimiz,

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi olarak 22. cil-
din 3. sayis1 ile yayin hayatina devam ediyoruz.
Yogun bir ¢alisma temposuna yeniden merhaba
dedigimiz su giinlerde, akademik ¢aligmalarimiz
da tekrar hiz kazanmaya basliyor. Dergimizin
bu sayisinda da degerli yazarlarimizin giincel
ve Onemli ¢aligmalar1 yer alacak. Aile Hekim-
lerinin Periyodik Saglik Muayenelerine yone-
lik tutumlari, sevk zincirinin degerlendirilmesi
ve birinci basamakta kodlama sistemleri gibi
temel konular ile birlikte, Aile Hekimlerinin
bilgi ve tutumlarini inceleyen caligmalar da bu
sayimizda kendilerine yer buluyorlar.

Yeni akademik donemle ilgili énemli olay-
lardan bir digeri, 17. Ulusal Aile Hekimligi
Kongresi olacak. Cesitli konferans, kurs ve
workshoplar ile birlikte, camiamizdan gelen
cok sayida sozel ve poster bildiri de kongremiz
kapsaminda akademik camia ile bulusma firsati

bulacak. Tiim katilimcilara emeklerinden dolay1
tesekkiir eder, bu bildirilerinin daha genis
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lerimiz ile birlikte degerli yazarlarimizin yogun
calismalar1 sonucu camia ile paylasilmaya hazir
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Ozet

Mortalite ve morbidite nedenleri iilkeler, cografyalar, kiiltiirler ve
wklar arasinda degisiklik gosterse de giiniimiizde hastalik yapist
farklilagsmis ve 21. yy da ilk siray1 bulasici olmayan hastaliklar
almistir. Bulasici olmayan hastaliklardan korunmada ise birincil ko-
ruma, ikincil ve ti¢iinciil korumaya gore 4 kat daha etkilidir. Birincil
korunmanin temelini basta bagisiklama ve danigsmanlik olmak tizere
periyodik saglik muayeneler olusturmaktadir. Bu kapsamda koruyucu
saglik hizmetlerinin uygulanmasi igin Onerilen en onemli yontem-
lerden biri gesitli ulusal ve uluslararasi kuruluglarca standartlar
belirlenmis periyodik saglik muayeneleridir. Periyodik saglik
muayenesi, halen heniiz bir hastalik belirtisi gostermeyen saglikli
kisilerin, tarama, muayene ve laboratuvar testleri ile danismanlik ve
saglik egitimi yoluyla, sagliklarmin korunmasina katkida bulunmak
amaciyla yapilan diizenli saglik kontrolii olarak tanimlanmaktadir
ve birincil korunma 6nlemlerinde, aile hekimleri basta olmak tizere
birinci basamak saglik hizmeti sunan birimlerin roliiniin oldukg¢a
o6nemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu arastirma ile iilke genelinde
birinci basamak saglik hizmeti sunan aile hekimlerinin kullanimina
sunulan oneri niteligindeki “Aile Hekimligi Uygulamasinda Oner-
ilen Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Rehberine” yone-
lik bilgi, tutum ve davranislarmmn tanimlanmasi amaglanmaktadir.
Tiirkiye’de Onerilen tarama rehberi temel alinarak olusturulan soru
formu Aile Hekimligi Uzaktan Egitim Platformuna (AHUZEM) on-
line olarak yiiklenmis ve bu sayede AHUZEM’e kayitli 20.518 aile
hekiminin formu yanitlamasi talep edilmistir. AHUZEM iizerinde 23
Ocak 2014-13 Subat 2014 tarihleri arasinda 20 giin siireyle yer alan
soru formunu 5.183 aile hekimi yanitlamistir. Arastirma sonunda aile
hekimlerinin genel bilgi ortalamasi 3,28, tutum ortalamasi 3,47 ve
davranis ortalamasi 2,65 olarak hesaplanmistir. Ayrica aile hekimler-
inin periyodik saglik muayenesi ve iilkemiz i¢in 6nerilen tarama re-
hberine yonelik bilgilerinin orta diizeye yakin oldugu ve tutumlarinin
bilgi diizeylerinden yiiksek olmasina ragmen ayni diizeyde davranisa
doniismedigi degerlendirilmistir.

Anahtar kelime: periyodik saglik muayenesi, periyodik saglik
muayene rehberi, koruyucu saglik hizmet

Summary

Although the causes of mortality and morbidity vary among coun-
tries, geographies, cultures and races, today the disease structure
has been differentiated and in the 21* century the first order re-
ceived noncommunicable diseases. In non-communicable disease
protection primary protection is 4 times more effective than sec-
ondary and tertiary protection. The basis of primary prevention
is the periodic health examinations, mainly immunization and
counseling. In this context, one of the most important methods
recommended for the implementation of preventive health services
is periodical health examinations with standards set by various
national and international organizations. Periodic health check-
up is defined as regular health check-up in order to contribute to
the preservation of health through healthy screening, examination
and laboratory testing, counseling and health education of healthy
persons who are not yet showing signs of illness. In primary pre-
vention measures, it is emphasized that the role of service provid-
ing units is very important. With this research, it is aimed that the
knowledge, attitude and behaviours of family physicians provid-
ing primary healthcare service throughout the country towards
“Periodic Health and/or Physical Examinations and Healthcare
Screening Guidelines Proposed in the Family Medicine Practice”,
which is advisory, are defined. The questionnaire formulated on
the basis of the recommended screening guide in Turkey was up-
loaded online on the Family Medicine Distance Learning Platform
(in Tr. abbr. AHUZEM) and 20,518 registered family physicians in
AHUZEM were asked to respond to the form. The family physician
responded to the questionnaire on AHUEM for 23 days from 2014
to 13 February 2014 for 20 days. At the end of the study, general
knowledge average of family physicians was calculated as 3,28,
attitude average of 3,47 and behavior average of 2,65. In addition,
it was evaluated that family physicians) knowledge concerning the
periodic health examination and health screening guidelines pro-
posed for our country is at almost medium-level and even if the
level for their attitudes is higher than their knowledge level, they
do not turn on the same plane into behaviour.

Key words: periodic health examination, periodic health exami-
nation guidelines, primary health care, health promotion, family
medicine
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Giris

Giinlimiizde saglik bakiminin temel amaci te-
daviden ¢ok, insanlarin saghigim korumada onla-
ra danigmanlik yapmak ve saglik risklerinden ka-
cinmalari konusunda yardimci olmak olarak ta-
nimlanmaktadir. Bu kapsamda hastalik riski tasi-
mayan bireylerin bu risklerden uzak tutulmasi,
risk altindaki bireylerin risklerinin azaltilmasi,
mevcut hastaliklarin erken tant ve tedavisi ile
kronik hastaliklarin kalict hasar olusturmalarinin
onlenmesi koruyucu saglik hizmetlerinde once-
likleri olusturmaktadir.(V

Bu nedenle koruyucu saglik hizmetleri ve
sagligin gelistirilmesi kavramlar1 giin gegtikge
onem kazanmaktadir. Cagdas diinya iilkeleri;
insanlarin hasta olduktan sonra iyilestirilmesinin
cok biiyliik kayiplara (isgiicli, para, sakatliklar,
Olim vs.) neden oldugu tespitinden yola cikarak,
tedavi edici hekimlikten c¢ok, insanlarin hasta
olmalarini engelleyen koruyucu hekimlik (asilama,
cevre sagligi, bulasici hastalik dnleme programlari,
hasta egitimi, yasama bi¢imi degisikligi vs.) hiz-
metlerini One ¢ikaran bir saglik politikas1 gelis-
tirmiglerdir.® Diger taraftan insanlarin kendi sag-
liklar1

sagliklarii gelistirmelerini saglama siireci olarak

tizerindeki kontrollerini artirmalarint ve
tanimlanan sagligin tesviki ve gelistirilmesi® ve ilk
olarak 1861 yilinda Dr. Horace Dobell tarafindan
ifade edilen risk altindaki bireylerin kontrollerinin
yapilmast olarak belirtilen periyodik saglik muaye-
nesi kavramlar1 koruyucu saglik hizmet sunumunda

bir iist basamagi ifade etmistir.®

Bu kavramlardan periyodik saglik muayen-
esi kavrami daha detayli incelendiginde; koruyucu
saglik hizmetlerinin sunumunda halen bir hastalik
belirtisi gdstermeyen saglikli kisilerin, tarama,
muayene ve laboratuvar testleri ile danismanlik ve
saglik egitimi yoluyla, sagliklarinin korunmasina
katkida bulunmak amaciyla yapilan diizenli saglik
kontrolii olarak tanimlandigi goriilmektedir.® Peri-
yodik saglik muayeneleri araciligi ile bireylere ko-
ruyucu saglik hizmetlerinin verilmesinin yani sira
danigsmanlik ve egitim hizmetlerinin verilmesi, fizik

muayene sirasinda kisinin temel saglik durumu
hakkinda detayli bir bilgi edinilmesi ayrica gereksiz
test ve miidahalelerin 6niine gegilmesi yolu ile saglik
harcamalarin azaltilmasi da amaglanmaktadir.®

Tiirkiye’de 2010 y1l1 sonunda Aile Hekimligi Uy-
gulamasina gegilmesi ile koruyucu saglik hizmetler-
inin pargasi olan “Periyodik saglik muayenesini
yapmak” Aile Hekimligi Uygulama Y 6netmeliginde
acik sekilde belirtilerek aile hekimlerinin gorev,
yetki ve sorumluluklart icerisine dahil edilmistir.
© Bu kapsamda 24.03.2011 tarihinde periyodik
saglik muayenesinin uygulanmasinda kilavuzluk
edecek periyodik saglik muayene rehberine yonelik
¢alismalara baslanmaistir.

T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Mii-
dirligi tarafindan “Aile Hekimligi Uygulamasinda
Periyodik Muayene Rehberi” http://www.ailehek-
imligi.gov.tr adresinde taslak olarak yayimlanarak
hekimlerin goriis ve Onerilerine sunulmustur. 2012
yilinda ise Amerikan Aile Hekimleri Birligi’nin
izledigi yola benzer sekilde USPSTF (Birlesik Dev-
letler Koruyucu Saglik Hizmetleri Calisma Grubu-
The U.S. Preventive Services Task Force), CTF-
PHE (Kanada Periyodik Saglik Muayenesi Calisma
Grubu-Canadian Task Force on Periodic Health Ex-
amination) ve AAFP’nin (Amerikan Aile Hekimleri
Akademisi-American Academy of Family Physi-
cians) yayimladigi rehberler ve iilkelerin ulusal ve
uluslararasi nitelikteki benzer kilavuzlari incele-
nerek ve ¢ok sayida bilimsel arastirmanin sagladig
delillere dayali konusunda uzman 6gretim tiyeleri ve
akademisyenlerin sunduklar1 oneriler dogrultusunda
taslak rehber olusturulmustur. Bu kapsamda ilk re-
hber 2015 yilinda 6neri niteliginde yayimlanmis an-
cak yasal mevzuat ile zorunlu hale getirilmemistir.

Yayimlanan rehber igerisinde aile hekimligi
uygulamasinda dnerilen eriskin, bebeklik ve ¢cocuk-
luk donemi ve yaglt bireylerin periyodik muay-
enelerine 6zgii Oneriler yer almaktadir. Tiirkiye’de
hazirlanan rehberin uygulanmast ile koruyucu
saglik hizmetlerinin ve saglikli yasamin tesviki
programlarinin daha da gelistirilmesi amaglanmakta-

dir. Bu sayede, saglikli goriinen ancak 6nemli saglik
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sorunlar1 agisindan yiiksek risk gruplarinda yer alan
kisilerin erken donemde tani almalar1 ve gereki-
yorsa tedavi edilmelerinin saglanmasi, 6nceden tani
almis oldugu halde tedavi edilmemis olanlarin ya da
birinci basamakta tedavisi gerceklestirilemeyecek
olanlarin da gereken tedavi, danigsmanlik, egitim
ve rehabilitasyon hizmetlerine yonlendirilmesi ile
aile hekimligi uygulamasinin kalitesinin artirilmasi
planlanmaktadir. Ayrica periyodik saghik muay-
enelerinin, birinci basamak saglik hizmetlerin-
in daha verimli, kaliteli, etkin sunumu ve saglik
harcamalarinin azaltilmas:1 konusunda da Onemli
katkilar saglayacagi diisiiniilmektedir.

Bu aragtirma ile Tiirkiye’de oneri niteligi tasiyan
“Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Peri-
yodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Rehberine”
yonelik aile hekimlerinin goriis, bilgi, tutum ve
davraniglarinin incelenmesi amaglanmis ve Tirkiye
genelinde aile hekimlerinin periyodik saglik muaye-
nesi, periyodik saglik muayene rehberi ve rehber iger-
isinde yer alan dnerilere iligkin goriis, bilgi, tutum ve
davranislar1 agiklanmaya caligilmistir. Aragtirmanin
konu ile ilgili gergeklestirilen ilk galisma olmast
nedeniyle 6zgiin olduguna inanilmaktadir.

Gere¢ ve Yontem

Arastirma, anket esasina dayali kantitatif ve ta-
nimlayici bir arastirmadir. Arastirmada kullanilan
soru formu “Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen
Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Rehberi”
icerisinde erigkine yonelik hazirlanmis oneriler ve
ilgili literatiir incelenerek olusturulmustur. Soru
formu evet/hayir ve 5’li Likert dl¢egini esas alan
kapali uclu sorulardan olugmaktadir. Soru formu-
nun i¢ tutarliligimin belirlenmesinde alfa katsayi-
sindan (Cronbach Alfa) yararlanilmig ve Cronbach
Alfa katsayis1 0,857 bulunmustur. Arastirmanin
evrenini ¢alismanin yapildig: tarihte Aile Hekim-
ligi Uzaktan Egitim Platformu'na (AHUZEM)
kayitli 81 ilde gorev yapan 20.518 aile hekimi
olusturmaktadir. Arastirmada herhangi bir 6rneklem
yontemi kullanilmamistir. Tiim evrene ulagilmasi
hedeflenmistir. Arastirma sonunda 5.183 aile hek-
imi soru formunu yanitlamis ve ¢alismada evrenin
%25,26’s1na ulagiimistir.

Aragtirmanin gerceklestirilmesi icin AHUZEM’e
online olarak yiiklenen soru formu 20 giin siireyle
sistemde tutulmus ve aile hekimlerinin soru for-
munu goniilliiliik esasina dayali olarak doldurmasi
talep edilmistir.

Bulgular

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin 6zellikleri
Tablo 1°de gosterilmektedir. Buna gore arastirmaya
katilan 5183 aile hekimin %72,2’si erkek, %27,8’1
kadindir. Arastirmaya katilan aile hekimlerin-
in %86,5’1 evlidir. 5183 aile hekiminin 5133’1
pratisyen hekimdir. Aile hekimlerinin %54,3’1 siga-
ra, %72,3 1 alkol kullanmamaktadir.

Aile hekimlerinin periyodik saglik muayenesi
ve rehberler hakkindaki goriisleri incelendiginde;
hekimlerin birinci basamakta periyodik saglik
muayenesini hastalar (x: 4,12) ve uygulayicilar
(x: 4,02) agisindan yiiksek diizeyde onemli gordigii
saptanmistir. Ayrica hekimlerin %81,3’0  “Peri-
yodik saglik muayenesi hastaliklarin erken donem
tespit ve tedavisinde etkilidir” ifadesine katiliyorum
ve kesinlikle katiliyorum seklinde yanit vermistir.
Periyodik saglik muayenesinin Tirkiye’de poz-
itif ya da negatif performans ile zorunlu olarak
uygulamaya gecirilmesi konusunda hekimlerin
diistinceleri incelendiginde ise negatif performans
uygulamast (x: 1,94) yerine pozitif performans
uygulamasinin (x: 2,64) hekimler tarafindan tercih
edildigi saptanmustir. Aile hekimlerinin “Ulkemiz
icin Birinci Basamakta Periyodik Saglik Muayene
Rehberinin kullanilmas:” faydalidir” ifadesini ver-
dikleri yanitlarin ortalamasi 3,81 olarak saptanmuistir.

Hekimlere Tiirkiye i¢in Onerilen birinci basa-
makta periyodik saglik muayene rehberi hakkinda
bilgi sahibi olup olmadiklar1 soruldugunda ise
2533 (%48,9) aile hekimi rehber hakkinda bilgi
sahibi oldugunu, 2650 (%51,1) aile hekimi ise re-
hber hakkinda bilgi sahibi olmadigin1 belirtmis-
tir. Boylece arastirma kapsaminda ulagilan 5183
aile hekimin yarisindan azinin dnerilen rehber hak-
kinda bilgi sahibi oldugu sonucuna ulasilmistir.
Arastirmada aile hekimlerinin diinyanin degisik iil-
kelerinde yaymlanip uygulanan birinci basamak-
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Tablo 1. Aile hekimlerinin demografik 6zelliklere gore dagilimi

Cinsiyet
Erkek
Kadin
Medeni Durum
Evli
Bekar
Unvan
Pratisyen Hekim
Aile Hekimligi Uzmani
Sigara Kullanma Durumu
Sigara Kullanan

Sigara Kullanmayan

Sigara Kullanmis Olup 1 Y1l veya Daha Oncesinde Birakmig Olan

Alkol Kullanma Durumu
Alkolli Dizenli Kullanan
Alkol Nadiren Kullanan
Alkol Kullanmayan

Kronik Hastalik Durumu
Kronik Hastaligi Olan
Kronik Hastaligi Olmayan

Kanser Durumu

Kanser Hastasi Olan

Kanser Hastasi Olmayan

3743 72,2
1440 27,8
4482 86,5
701 13,5
5133 99,0

50 1,0
1286 24,8
2813 54,3
1084 20,9
143 2,8
1292 24,9
3748 72,3
1172 22,6
4011 774

85 1,6
5098 98,4

taki periyodik saglik muayene rehberleri hakkinda
bilgi sahibi olup olmadiklari da sorgulanmustir.
Arastirma sonucunda hekimlerin %26,6’s1 bilgi
sahibi oldugunu belirtirken, %74,4’1 bilgi sahibi
olmadiklarini belirtmistir. Bu bulgular 1s1ginda her
4 aile hekiminden sadece 1’inin diger iilkelerdeki
periyodik saglik muayene rehberleri hakkinda bilgi
sahibi oldugu sonucu elde edilmistir.

Tablo 2 aile hekimlerinin rehberde yer alan genel
bilgi ifadelerine iliskin tanimlayict istatistiklerini
gostermektedir. Ifadeler igerisinde B12, B13, B15,
B18, B19 ifadeleri yanlis olarak hazirlanmistir. Bu
nedenle bu sorulara ait ortalamalarin diisiik ¢gikmasi
olumlu olarak degerlendirilmistir. Ayrica aile hek-

imlerinin bilgilerini degerlendirmek {izere sorgula-
nan ifadelerden en yiiksek ortalamaya “20 yas iistii
kadinlarda meme kanserinin erken tanisi amaciyla
kendi kendine meme muayenesi hakkinda bilgi ver-
ilmesi ve ayda bir kez uygulamasinin énerilmesi
onemlidir” ifadesi sahiptir. Hekimlerin genel bilgi
skoru 3,28 olarak hesaplanmistir. Bu nedenle aile
hekimlerinin genel bilgi diizeylerinin orta diizeyde
oldugu soylenebilir. Kadin ve erkek aile hekimlerin
bilgi diizeylerinde anlamli farklilik olup olmadig:
incelendiginde genel bilgi skorunun cinsiyete gore
anlamli farklilik gostermedigi saptanmistir (p>0,05).

Tablo 3 aile hekimlerinin rehberde yer alan ifa-
delere yonelik tutum skorlarini gostermektedir. He-
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Tablo 2. Aile hekimlerinin “aile hekimligi uygulamasinda 6nerilen periyodik saglik muayeneleri ve tarama re-
hberi” hakkinda genel bilgilerinin goriintiisii

Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri Ortalama Medyan
ve Tarama Rehberi Hakkinda Genel Bilgi ifadeleri

B9.Periyodik saglik muayenesi kardiovaskdiler hastaliklarin erken dénem tani ve 3,86 4,00 4
tedavisinde etkilidir.
B10.06-65 yas grubu bireylerde obezitenin 6nlenmesi, metabolik sendrom 3,76 4,00 4
degerlendiriimesi amaciyla yilda bir kez agirlik, boy, Beden Kitle indeksi (BKI) ve
bel gevresi 6lgimleri Gnemlidir.
B11.Diizenli fiziksel aktivite obezitenin énlenmesi, kemik saghginin korunmasi 3,93 4,00 4
amaci ile periyodik muayene sirasinda sorgulanmalidir.
B12.35-80 yas grubu eriskinlerde giinde 81 mg aspirin alinmasi 6nemlidir. 2,51 2,00 2
B13.25 yasindan buytk yetiskinlerde bagvuru sebebinden bagimsiz olarak yilda 1,95 2,00 1
en az bir kez arteriyel tansiyon 6lcimu énemlidir.
B14.18 yasindan buyuk tum kisilerde hiperlipidemi, kardiyovaskuler olay, dia- 3,83 4,00 4
betes mellitusun erken tanisi amagli bes yilda bir serum lipit profili taramasinin
yapilmasi 6nemlidir.
B15.35 yasin Uzerindeki ttim erigkinlere on yilda bir tiroid fonksiyon testler- 2,08 2,00 2
inin (TFT) yapilmasi énemlidir.
B16.0bez veya kilolu (BKi=25 kg/m2) ve 6zellikle santral obezitesi (bel cevresi 4,06 4,00 4
kadinda > 88 cm, erkekte > 102 cm) olan kisilerde 45 yasindan itibaren Ug yilda
bir AKS ile diyabet taramasi yapiimasi 6nemlidir.
B17.50-70 yas grubundaki tim yetiskinlerde kolorektal kanserin erken tanisi 1,98 2,00 2
amaciyla iki yilda bir gaitada gizli kan testi yapilmasi 6nemlidir.
B18.50-70 yas grubundaki tim yetiskinlerde her on yilda bir gaitada gizli kan 3,87 4,00 4
testinin yanisira kolonoskopi yapiimasi dnemlidir.
B19.40-65 yas arasi kadinlarda her bes yilda bir Papanicolau testi (PAP Smear 1,97 2,00 2
Testi) ya da Human Papilloma Virus testi (HPV testi) yapilmasi énemlidir.
B20.20 yas Ustu kadinlarda meme kanserinin erken tanisi amaciyla kendi kend- 4,11 4,00 5
ine meme muayenesi hakkinda bilgi verilmesi ve ayda bir kez uygulamasinin
Onerilmesi 6nemlidir.
B21.40-69 yas arasi tUm kadinlarda iki yilda bir dijital/lkonvansiyonel mamografi BI85 4,00 4
yapilmasi 6nemlidir.
B22.Ailesinde prostat kanseri hikayesi olan 40 yasindan buyuk erkekler ve aile 4,07 4,00 4
hikayesi olmayan 50 yasindan buyuk erkeklerde prostat kanseri ile ilgili kisinin
bilgilendiriimesi ve bir Uroloji uzmanina yonlendiriimesi gerekmektedir.

GENEL BILGI SKOR 3,28 3,29 3,29

kimlerin tutum ifadelerine iliskin en diisiik yanit
ortalamasi aspirin kullanimina yonelik ifadeye ait-
tir. Bu sonug hekimlerin aspirin kullanimina yonelik
diisiik diizeyde inanisa sahip olduklarini gosterme-
ktedir. Hekimlerin genel tutum ortalamasi ise 3,47
olarak hesaplanmistir. Bu ortalama davraniglara ait

ortalamadan daha yiiksek olarak belirlenmistir. Ayrica
erkek aile hekimlerinin periyodik saglik muayenesi
ve tarama rehberi hakkindaki tutum ortalamasi 3,02,
kadimlarmki ise 3,58 olarak hesaplanmistir ve tutum
skorunun cinsiyete gore anlamli farklilik gosterdigi
(t=-21,548; p<0,05) belirlenmistir.
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Tablo 3. Aile hekimlerinin “aile hekimligi uygulamasinda 6nerilen periyodik saglik muayeneleri ve tarama re-

hberi” hakkinda tutumlarinin goriintiisi

Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri

ve Tarama Rehberi Hakkinda Tutumlan

T1.Ailesel 6ykusl olan 40 yas alti bireylerde ailesel 6ykiist olmayan 40 yas Ustu

bireylerde ise diizenli olarak kardiovaskiler hastaliklarin erken dénem tani ve

tedavisi amagli risk degerlendirmesi yapiimalidir.

T2.06-65 yas grubu bireylerde agirlik, boy, (BKI) Beden Kitle indeksi élgiimleri

yilda bir yapilmalidir.

T3.06-65 yas grubu bireylerde yilda en az bir kez bel ¢evresi dlctimlerimi

yapilmalidir.

T4.Duzenli olarak gunluk fiziksel aktivite (30 dakika tempolu yuriyus)

yapiimahdir.

T5. 45-80 yas grubu bireyler her giin diizenli olarak aspirin almalidir.*

T6.18 yasindan buiyiik tim bireyler yilda en az 1 (bir) kez tansiyon arteriyel

Olcimu yaptirmalidir.

T7.35 yasindan buyuk tim bireylerde serum lipit diizeyine bakilmalidir.

T8.35 yasin Uzerindeki tiim erigkinler bes yilda bir tiroid fonksiyon testi (TFT)

yaptirmalidir.

T9.0bez veya kilolu olan kisiler 45 yasin itibaren Ug yilda bir AKS ile diyabet

taramasi yaptirmalidir.

T10.50-70 yas grubundaki tiim yetiskinler yilda bir gaitada gizli kan testi

yaptirmaldir.

T11.50-70 yas grubundaki tim yetiskinler her on yilda bir kolonoskopi

yaptirmalidir.

T12.30-65 yas arasi kadinlar her bes yilda bir Papanicolau testi (PAP Smear

Testi) ya da Human Papilloma Viris testi (HPV testi) yaptirmalidir.**

T13.20 yas Ustl kadinlar kendi kendine meme muayenesini ayda bir kez

uygulamahdir.**

T14.40-69 yas arasi tim kadinlar yilda bir hekim tarafindan rutin klinik muayene

yaptirmali ve iki yilda bir dijital/konvansiyonel mamografi ¢ektirmelidir.**

T15.40 yasin Ustundeki erkekler prostat kanserinin erken tanisi amacina yénelik

uroloji uzmanina bagvurmalidir.**

TUTUM SKOR

Ortalama Medyan
3,80 4,00 4
3,77 4,00 4
3,68 4,00 4
3,77 4,00 5
3,07 3,00 8
3,96 4,00 5
3,88 4,00 5
3,84 4,00 8
3,98 4,00 5
8,23 4,00 5
3,08 3,00 1
4,06 4,00 &
4,15 5,00 5
3,97 4,00 5
3,50 4,00 ©
3,47 3,20 4,00

*: Erkeklerde 45-80 kadinlarda 55-80 yas araligi. **: Sadece kadinlarin yanitlamasi gerekmektedir (1440 kadin aile hekimi)
***. Sadece erkeklerin yanitlanmasi gerekmektedir (3743 erkek aile hekimi)

Tablo 4 ise aile hekimlerinin rehberde yer alan
ifadelere iliskin davranis skorlarin1 gostermektedir.
Tablo 4’de aile hekimlerinin aglik kan sekeri, serum
lipid diizeyi ve kan basinc1 dl¢tiirme gibi davranisglar
daha sik gerceklestirdikleri buna karsin kendi kendine
meme muayenesi hari¢ kanser taramasina yone-

lik davraniglart daha az siklikta gerceklestirdikleri
gortilmektedir. Ayrica davranisa yonelik ifadeler-
in tamaminin ortalamasi bilgi ve tutum skorlar
(x: 2,65) igerisinde en diisiik ortalamaya sahiptir.
Ayrica erkek aile hekimlerinin (x: 2,55) davranig
skoru kadinlarinkinden (x: 2,91) daha disiiktir ve
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hekimlerin davraniglara yonelik verdikleri yanitlar
(davranis skoru) cinsiyete gore anlamli farklilik
gostermektedir (t=-15,352; p<0,05).

Aile hekimlerinin rehberde yer alan ifadelere
yonelik davranig skorlarini genel bilgi diizeyi ve tu-
tum skorlarinin anlamli olarak etkileyip etkilemedigi
degerledirildiginde kurulan regresyon modelinin
anlamli oldugu (F=1327,897; p=0,000; p<0,01),
genel bilgi skoru ve tutum skorunun aile hekim-
lerinin davranis skorlarindaki toplam degisimin
(varyansin) %33,9’unu agikladig:
(Tablo 5). Ayrica davranis skorunu tutum skorunun
bilgi skoruna gore daha yiiksek diizeyde etkiledigi

saptanmigtir

sonucuna varilmistir.

Aile hekimlerinin rehberde yer alan ifadelere
yonelik davranig skorunu her bir genel bilgi ifades-
ine verilen yanitlarin anlamli olarak etkileyip
etkilemedigini incelendiginde kurulan modelinin
anlamli oldugu (F=56,434; p=0,000; p<0,01), genel
bilgi yanit skorlarimin davranis skorlarindaki to-
plam degisimin %13,3’tinti acikladig1 ve dnemlilik
sirasina gore Tablo 2’de yer alan B14, B10, B16,
B12, B15, B17 ve B21 numarali ifadelere verilen
yanitlarin davranis skorunu anlamli olarak etkiledigi
saptanmuistir.

Aile hekimlerinin rehberde yer alan ifadelere
yonelik davranis skorunu her bir tutum ifades-
ine verilen yanitlarin anlamli olarak etkileyip
etkilemedigini test edildiginde ise modelinin anlamli
oldugu (F=208,765; p=0,000; p<0,01), genel tutum
yanit skorlarinin davranig skorlarindaki toplam
degisimin %37,7’sini agikladig1 ve davranis skorunu
Tablo 3’de yer alan T15, T10, T12, T13 numarali
tutum ifadeleri hari¢ tiim tutum ifadelerine verilen
yanitlarin anlamli olarak etkiledigi saptanmistir
(p<0.005).

Tartisma

Arastirmada hekimlerin %78,8’1 (yanit ortalamasi
4,12) periyodik saglik muayenesi ve rehberlerin
hastalar agisindan 6nemli oldugu yoniinde goriis
beyan etmistir. Wolfe ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan ¢calismada aile hekimlerinin periyodik saglik
muayenesini hastalar agisindan faydali gorme yanit

ortalamasi 3,31 olarak belirlenmistir.”’ Bir baska
calismada Al-Kubaisi ve arkadaglar1 tarafindan
Doha, Katar’da 182 birinci basamak aile hekimi
ile gerceklestirilmigtir. Calismada hekimlerin iigte
ikisinin (%66,7) periyodik saglik muayenesinin
hastalara yonelik hizmeti gelistirdigine inandiklar
yoniinde goriis verdikleri saptanmistir.® Aile hek-
imlerine periyodik saglik muayenesinin hekim-
ler agisindan 6nemli olup olmadigi soruldugunda
ise hekimlerin %74,3’i katiliyorum ve kesin-
likle katiliyorum seklinde yanit vermistir. Aile
hekimligi asistanlarinin %80’inin rehberlerin kendi
gelisimlerinde katki sagladigi yoniinde bildirimde
bulundugu c¢alisma arastirma sonuglarini destekle-
mektedir.®

Aile hekimlerine periyodik saglik muayen-
esinin hastaliklarin erken donem tespit ve teda-
visinde etkili olup olmadigi soruldugunda %81,3’1
etkili oldugu yoOniinde bildirimde bulunmustur.
Elde edilen sonuca benzer bir baska calisma
Japonya’da gerceklestirilmis ve birinci basamak
hekimlerin %85,2°si periyodik muayenenin efektif
ve hastaliklarin erken teshis ve tedavisinde etkili
oldugu yoniinde inaniglarini belirtmistir.!9 Birinci
basamak hekimlerin periyodik muayenelere yonelik
tutumlarinin incelendigi ¢alismada ise hekimlerin
%64,8’1 periyodik muayenenin gerekli olduguna
inandiklarini ve %73,9’u hastaliklarin erken donem-
de saptanmasinda 6nemli oldugunu diisiindiiklerini
belirtmigtir.(!D

Aragtirmada periyodik saglik muayenesinin
Tiirkiye’de oOneri niteligi tasimasimin disinda poz-
itif ya da negatif performans ile zorunlu uygulama-
ya gecirilmesi konusunda hekimlerin diislinceleri
degerlendirilmek istendiginde; verilen yanitlarin
ortalamasimin oldukg¢a diisiik oldugu saptanmistir.
Ozellikle hekimler negatif performans uygulamasina
kars1 olduklarini belirtmiglerdir (x: 1,94). Ayrica
periyodik saglik muayenesinin gerek kendileri ger-
ekse hasta acgisindan faydali olacagia inanan hek-
imlerin, Periyodik Saglik Muayenesi (PSM) igin
pozitif performans uygulamasina dahi %68,6’sinin
olumsuz goriis beyan etmesinin nedenlerinin ayrica
arastirilmasinin - gerekli olduguna inanilmaktadir.
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Diger taraftan bu sonucun nedeni hekimlerin periyo-
dik saglik muayenesini ciddi biris ylikii olarak gérme-
lerinden kaynakl
Konu ile ilgili literatiir incelendiginde birinci basa-
mak saglik hizmeti sunan hekimlerin periyodik mua-

olabilecegi diisiiniilmektedir.

yeneler ve klinik uygulama rehberlerinin maliyetleri
kontrol etmek, uygulamadaki varyasyonlar1 azalt-
mak, hizmet kalitesini gelistirmek ve kanita dayali
tip uygulamalarini kullanmak i¢in 6nemli oldugu
goriislinii savunduklar1 ancak rehberleri uygulama
alanlarina yansitmadiklar1 belirlenmigtir, (12131415

Rehberlerin neden daha az kullanildig: ile ilgili
calismalar incelendiginde ise hekimlerin rehber
kullanimlarindaki engeller arasinda ¢evresel fak-
torler olarak en fazla oranda zaman faktoriinii be-
lirttikleri saptanmistir. Lugtenberg ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada rehberlerin kullanimi
ile ilgili ¢evresel engeller arasinda 12 hekimin 5’
(%41,7) zamanin yeterli olmadigini belirtmistir.1®
Bir baska calismada PSM rehberini farkinda olan
257 hekimin %16,9°’u (n=41) rehber kullaniminin
zaman alict oldugunu belirtmistir.” 182 birinci
basamak hekimle yapilan g¢alismada ise hekim-
lerin % 58,3’ kanita dayali uygulamalarin is yiiki
getirdigini vurgulamigtir.®

Literatiirde hekimlerin PSM’lerin ve rehberlerin
zorunlu olarak uygulanmasina iliskin zamanin yet-
erli olmamasi ve is yiikii gibi nedenler ile olumsuz
yonde goriis belirttikleri incelense de Miyazaki ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada birinci ba-
samak hekimlerin ¢ogunlugunun (%85) periyodik
saglik muayenesinin etkili olduguna inanmalarinin
en Oonemli ve birinci sebebinin Japonya’daki peri-
yodik saglik muayenelerinin kanunlar tarafindan
zorunlu hale getirilmis olmasindan kaynakli
oldugu belirtilmistir.'” Bu nedenle Tiirkiye icin
PSM’lerin uygulanir olmast konusunda T.C. Saglik
Bakanligi, aile hekimligi akademisyenleri, uzmanlik
dernekleri, aile hekimleri ve ilgili diger kurum ve
kuruluglar ile alinacak ortak kararlarin onemli

oldugu diistintilmektedir.

Aile hekimlerinin Tiirkiye’de ve diinyada uy-
gulanan periyodik saglik muayene rehberleri hak-
kinda bilgi sahibi olma durumlari sorgulandiginda

diistik yanit ortalamalar1 dikkat cekici bir bul-
gu olarak nitelendirilmistir. Bu sonucun peri-
yodik saglik muayenesi ve rehberlere yonelik
calismalarin Tiirkiye’de yeni olmasi, yayimlanan
oneri niteligindeki calismadan sonra konuya 6zgii
calismalarin daha yavas ilerlemesi ve tip egitimi
siirecinde PSM’lere iligkin yeterli diizeyde egitimin
verilmemesi gibi nedenlerden kaynaklanabilecegi
diistintilmektedir. Bu nedenle gerek periyodik saglik
muayeneleri gerekse periyodik muayene rehberler-
ine 6zgl konularin ¢ekirdek egitim miifredati icer-
isinde yer almasi saglanarak tip egitimi ve uzmanlik
egitiminde standart bir egitim olarak verilmesinin,
stirekli mesleki gelisim egitimleri igerisinde bu ko-
nunun daha kapsamli hale getirilmesinin, hekimler-
in bilgi diizeyini ve farkindaligini arttirabilecegine
inanilmaktadir. Ayrica literatiir incelendiginde hek-
imlerin farkindalik eksikligindeki en 6nemli fak-
toriin etkisiz pasif yayimlama stratejisi oldugunu
belirtmeleri ve rehberlerin mail olarak gonderilm-
esinin rehberlerin aile hekimlerine ulastirilmasinda
etkili bir yol olmadigmmi savunmalari.®'? Tiir-
kiye icin ulusal ve uluslararasi rehberlerin Aile
Hekimligi Bilgi Sisteminde (AHBS) yer almasi,
ulusal rehberler dikkate alinarak AHBS igerisinde
uyar1 sistemlerinin olusturulmasi, rehberlerin basilt
hale getirilmesi gibi ¢6ziim yollarmin faydali ola-
bilecegini diisiindiirmektedir.

Aragtirmaya katilan hekimlere rehber igerisinde
yer alan Onerilere iliskin sorular sorulmus ve en
yiliksek ortalamaya kanserlere iliskin yanitlarin sa-
hip oldugu saptanmistir. Bu durum hekimlerin ko-
nuya verdikleri 6nemi isaret edebilecegi gibi, T.C.
Saglik Bakanligi
programlarindan kaynakli olabilecegini de diisiin-

tarafindan yiirlitilen tarama
diirmektedir. Literatiirde ise herhangi bir hastali-
gin tanimlanmasinda siirekli bir engel belirtiliyor
ise o hastaliga yonelik tani protokollerinin gelis-
tirilmesinin hekimin bilgi diizeyini arttiracagi ve il-
gili rehbere uyumu saglayacagi belirtilmektedir.®!®

Aragtirmada genel bilgi skor ortalamasiin 3,28
olarak belirlenmesi, bilgi eksikligine neden olan
faktorlerin arastirilmast ve hekimlerin bilgi di-
zeyinin arttirilmasi amaci ile farkli miidahalelerin
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Tablo 4. Aile hekimlerinin “aile hekimligi uygulamasinda énerilen periyodik saglik muayeneleri ve tarama re-

hberi” hakkinda davraniglarinin goériintiisu

Aile Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik Muayeneleri

ve Tarama Rehberi Hakkinda Davraniglari

D1.Kardiovaskiiler hastaliklarin erken dénem tani ve tedavisi amagli risk

degerlendirmesi yaptiririm.

D2.Yilda en az bir kez agirlik, boy ve (BKI) Beden Kitle indeksi élglimlerimi

yaptirirm.

D3.Yilda en az bir kez bel gevresi dlctimlerimi yaptiririm.

D4.Diizenli olarak glinliik fiziksel aktivitede (tempolu yuriyus vb.) yaparim.

D5.Glinde 81 mg aspirin diizenli olarak kullanirim.*

D6.Arteriyel tansiyonumu son 1 yil igcinde en az 1 kez olmak Uizere diizenli olarak

Olgtlrdrim.

D7.5 yilda bir serum lipit diizeyime baktiririm.
D8.5 yilda bir troid fonksiyon testlerini yaptiririm.
D9.3 yilda bir aglik kan sekerime (AKS) baktiririm.
D10.Her yil gaitada gizli kan testi yaptirirm.
D11.10 yilda 1 kolonoskopi yaptiririm.

D12.5 yilda bir Papanicolau testi (PAP Smear Testi) ya da Human Papilloma

Virls testi (HPV testi) yaptiririm.**

D13.Ayda 1 kez kendi kendime meme muayenesi yaparim (20 yas Ustl iseniz).**
D14.2 yilda bir dijital/konvansiyonel mamografi yaptiririm (40-69 yas arasi).**

D15.Prostat kanserinin erken tanisi amagli troloji uzmanina basvururum (40 yas

Ustl iseniz).***

DAVRANIS SKOR

Ortalama Medyan
3,38 3,00 4
3,57 4,00 4
3,39 3,00 3
3,39 3,00 3
2,27 2,00 1
3,70 4,00 5
3,75 4,00 5
3,60 4,00 5
3,76 4,00 5
2,16 2,00 1
2,01 1,00 1
2,81 3,00 1
3,43 4,00 5
2,57 2,00 1
2,27 2,00 1
2,65 2,66 2,40

uygulanmasinin gerekli olduguna inandirmigtir. Hek-
imlerin periyodik muayene ve rehberlere yonelik
bilgi eksikligine neden olan faktdrlerin arastirildigi
farkli literatiirler incelendiginde ise; siklikla PSM
icerisinde yer alan Onerilere yonelik bilgi ile
kargilasmama (asinaliktaki eksiklik) ve farkindaligin
eksik olmasi vurgulanmigtir.'® Ayrica rehberlerin
mezuniyet sonrasi egitimin ve siirekli mesleki gelisim
egitimlerinin temel bir pargasi olmasi, hekimler
arasinda yapilacak olan diizenli toplantilarin ve fikir
paylagimlarinin varlig1 ve rehberlere iliskin interaktif
egitim ve aktif katilimin hekimlerin PSM rehberler-
ine yonelik bilgi diizeyini ve farkindalig1 arttiracagi
belirtilmigtir.14!”

Hekimlerin rehberde yer alan ifadelere yonelik
tutumlar1 degerlendirildigine ortalamanin stiin-

de yanitlar verdikleri saptanmistir. Bilgi ortala-
malarin yiiksek olmasma karsin tutum ortala-
malarinin daha diisiik olmasina yonelik literatiir
incelendiginde bu durumun, hekimlerin onerilerin
uygulanmasi ile elde edilecek sonucun etkililigine
yonelik duyduklar1 kaygidan kaynakli oldugu
belirlenmistir.!” Ayrica hekimlerin kendilerine
glivenmemeleri ve tarama sonuglarina olan giiven-
lerindeki eksiklikler, kanitlar1 yorumlama ve her
hasta i¢in uygulanabilir olma konusunda yasadiklar1
anlagsmazliklar ve rehberleri gelistirenlere yonelik
gliven eksiklikleri tutum gelistirmedeki engeller
olarak siralanmigtir.(!6!®

Aile hekimlerinin rehberde yer alan onermelere
iligkin davranig yanit ortalamasi en diisiik degere
sahiptir. Sonuclar incelendiginde ise en diisiik orta-
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Tablo 5. Aile hekimlerinin “aile hekimligi uygulamasinda énerilen periyodik saglik muayeneleri ve tarama
rehberi” hakkinda davranig skoru lizerinde periyodik saglik muayeneleri ve tarama rehberi hakkindaki genel

bilgi ve tutum diizeylerinin etkisi

Standardize Edilmemis
Katsayilar

Standardize
Katsayilar

o

0,095
0,032
0,011

(Sabit)
GENEL BILGI SKOR
TUTUM SKOR

0,773
0,089
0,499

Regresyon Modeli Ozet:
R =0,582

R2 =0,339

F =1327,897

p=<0,001

Durbin Watson: 1,891

8,098 0,000*
0,035 2,795 0,005* 1,226
0,566 45,265 0,000* 1,226

a. Bagimli degiGken: DavraniG skoru *: p<0,05 dnemli belirleyici

lamanin kolonoskopi ile ilgili verilen yanita ait
oldugu saptanmistir (: 2,01). Literatiirde bu durumun,
kolonoskopi islemine yonelik anksiyete, utanma his-
si, agrili ya da tehlikeli olabilecegi diislincesinden
kaynaklandig1 belirtilmektedir.*” Ayrica hekimlerin
kolorektal kanser taramalarina iliskin rehberlere
yonelik uygulamadaki engellerin tanimlandig1 ¢a-
lismada kolonoskopi gibi uygulamalarin sonuglari-
nin etkinligine inanldiginda uygulamaya gecildigi
belirtilmistir.?V

Arastirmada periyodik saglik muayene oOneriler-
ine iliskin kadin ve erkek hekimler arasinda bilgi,
tutum ve davranis durumlar1 degerlendirildiginde;
cinsiyetler arasi bilgi diizeyi anlaml farklilik goster-
memekle birlikte tutum ve davranis skorlari cinsi-
yete gore anlaml farklilhik gostermektedir. Ayrica
kadinlarin hem genel tutum hem de davranis skoru
erkeklere gore daha yiiksek olarak saptanmistir.
Literatlir incelendiginde; kadimnlarin erkeklere gore
periyodik hekim kontrollerini yaptirma ve koruy-
ucu saglik hizmeti almaya yonelik diizenli hekim zi-
yaretlerinde bulunma konusunda daha diisiik diizeyde
davranig sergiledigi gozlenmistir.*>#2% Bu sonuglar
aragtirmadaki bulgular1 destekler niteliktedir. Diger
taraftan periyodik saglik hizmeti alma konusunda ka-

din ve erkek hekimlerin farkli tutum ve davranis ser-
gilemesinin nedeni, literatiir ve mevcut bulgular 151-
ginda degerlendirildiginde; kadinlarin erkeklere gore
daha fazla sagliklarinin sorumlulugunu almalarindan
kaynakli olabilecegini diistindiirmustiir.>26:27:28)

Sonug¢

Arastirma sonucunda Tirkiye’deki aile hek-
imlerinin koruyucu saglik hizmetlerinde 6nemli
yeri olan periyodik saglik muayenesine ve rehbere
yonelik bilgi ve farkindaliklarinin yeterli diizey-
de olmadig soylenebilir. Bu nedenle Tiirkiye’de
periyodik saglik muayenelerinin uygulanmasi ve
bilimsel arastirmalara dayali ulusal ve uluslararast
nitelikteki benzer kilavuzlar gézden gegirilerek
uzman gruplar (sivil toplum kuruluslari, akademik
calisanlar, aile hekimleri vb.) ve Saglik Bakanli-
g1 tarafindan rehberlerin hazirlanmasi, oldukga
onemlidir. Periyodik muayeneler ve rehber kulla-
niminin hastaliklarin erken teshis ve tedavisini
saglamakla birlikte maliyetleri azaltacagi, bu
sayede koruyucu saglik hizmet sunum kalitesinin
ve etkililiginin artacagi diisiiniilmektedir. Ayrica
periyodik muayenelerin bireylerin saglikli yasam

tarzini1 6grenmesi ve benimsemesine de katki sag-
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layacagi soylenebilir.

Tiirkiye’de Oneri niteliginde hazirlanan “Aile
Hekimligi Uygulamasinda Onerilen Periyodik Saglik
Muayeneleri ve Tarama Rehberinin” etkin ve islevsel
kullanim1 amactyla aile hekimlerinin rehberlere elek-
tronik ortamda erisiminin saglanmasinin, 6zet bilgiler ve
algoritmalar1 iceren cep rehberlerinin olusturulmasinin,
hazirlanmis olan onerilerin Aile Hekimligi Bilgi Sistem-
ine entegre edilebilecegi yazilimlarin gelistirilmesinin
ve birden fazla yolla yayimlama/sunum stratejiler-
inin iletisimin ve kullammm etkililigini arttirdig
diistintildiigiinde, aile hekimlerine erisim ve kullanim
icin farkli seceneklerin sunulmasi gibi aginalig arttirict
faaliyetlerin etkili olacagi diisiiniilmektedir. Diger

Tesekkiir

taraftan aile hekimlerine; tip egitimi, uzmanlik egitimi
ve siirekli mesleki gelisim egitimleri kapsaminda peri-
yodik muayeneye yonelik verilen egitim igeriklerinin
kapsaminin gelistirilmesi ve gilincel tutulmasinin da
onemli oldugu ifade edilebilir.

Son olarak Tiirkiye’de gerek koruyucu hizmet-
lerin etkin sunumu gerekse periyodik saglik mu-
ayenesi gibi taramalarin yapilmast konusunda
bireylerin risk profillerinin ¢ikartilmasinin ve elek-
tronik olarak kayit altina alinmasiin etkili olacag:
disiiniilmektedir. Bu konu ile ilgili T.C. Saglk
Bakanligi politika {reticilerinin yapilacak olan
calismalar1 yonetmesi ve desteklemesinin Onemli

olduguna inanilmaktadir.

Bu arastirma verilerinin elde edilmesi konusunda desteklerini esirgemeyen Sayin Prof. Dr. Mehmet
UGURLU ya, Sayin Dog. Dr. Yusuf USTU ye, Sayin Prof. Dr. S. Yavuz SANISOGLU 'na, Sayin Yrd. Dog.
Dr. Mesut AKYOL a ve Sayin Dr. Stimeyye SELCUK MUNGAN ’a tesekkiirlerimizi sunariz.
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Ozet

Amag¢: Bu arastirmanin amaci, sevk zincirinde sevk siire-
cini baslatacak olan ve uygulamanin en 6nemli paydas: olarak
goriilebilecek aile hekimlerinin sevk zincirinin uygulanmasi
durumunda olasi etkilerini, gerekliligi, uygulanabilirligi ve
stirdiiriilebilirligi hakkindaki goriislerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmada veriler aile hekimlerinin sevk
zinciri konusundaki diistincelerini ortaya koymak amaciyla
olusturulmus yari yapilandirilmig goriisme formu kullanilarak
Ankara ilinde merkez ilgelerde gorev yapan aile hekimleri ile
yliiz yiize yapilan goriismeler ile elde edilmistir.

Bulgular: Mevcut birinci basamak saglik hizmetlerinin yapi-
lanmasinda sevk zincirinin uygulanmasimm birtakim sorunlari
ortaya ¢ikaracagi katilimer hekimler tarafindan belirtilmistir.
Ozellikle aile hekimlerine bagli niifusun fazla olmasi sevk zin-
cirinin uygulanmasi i¢in en bilyiik engel olarak ortaya ¢ikmakta
ve bagli niifusun disiirilmesi gerekmektedir. Ayrica aile hekim-
lerine bagl niifusun distiriilmesinin yaninda ASM’lerin standart
bir yapiya kavusturulmasi fiziki ve teknik kapasitelerinin iyi-
lestirilmesi de bir diger gereklilik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ote
yandan, halkin saglik okuryazarlik diizeyinin de yiikseltilmesi
gerekmektedir. Bu kapsamda hizmet sunum yoniinde yapilmasi
gereken miidahaleler yaninda topluma yonelik faaliyetlerinde
yuriitiilmesi gerekmektedir.

Sonug: Bu ¢aligma sevk zincirinin uygulanmadan 6nce aile hek-
imlerinin ve diger tiim paydaslarin goriislerinin alinmasi ve bu
goriisler dogrultusunda adimlar atilmasinin 6nemli oldugunu
ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: sevk zinciri, saglik politikast, aile hekimligi,
birinci basamak saglik hizmetleri, saglk sistemi
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Summary

Aim: The aim of this study is to evaluate the views of family
physicians who are the most important stakeholders in the re-
ferral and who initiate referral processes in the referral, about
the effects, necessity, viability and sustainability of the refer-
ral.

Materials and Method: In this study, family physicians work-
ing in the central districts of Ankara province were interviewed
face to face using a semi-structured interview form designed to
reveal their thoughts on the referral.

Result: As a result of the analyzes, it was evaluated that the
implementation of the referral would not be appropriate in the
existing primary healthcare services. Especially the excess of
the population dependent to a family physician appears as the
biggest obstacle for the application of the referral and this de-
pendent population has to be reduced. In addition to the effort
to reduce the population dependent to a family physician, the
standardization of Family Health Centers and the improve-
ment of the physical and technical capacities of these centers
are another requirement. On the other hand, the inadequacy of
the health literacy level of the society also creates difficulties
in the implementation and maintenance of the referral. In this
context, in addition to the interventions that need to be done
in terms of service provision, public-oriented activities should
also be carried out.

Conclusion: This study suggests that it is important to take
the views of family physicians and all other stakeholders and
take steps in the light of these opinions before implementing
the referral.

Key words: referral, health policy, family medicine, primary
care services, health system




Giris

Hasta sevki, saglik sisteminin bir diizeyinde
calisgan hizmet sunucusunun kaynak yetersizligi
(ilag, malzeme, beceri gibi) nedeniyle, klinik du-
rumlar1 yonetmek, hastaya yardimci olmak ve
hasta sorumlulugunun verilmesi i¢in ayni seviyede
ya da st seviyede daha iyi veya farkli kaynaklara
sahip hizmet sunucularindan yararlanmasi olarak

tanimlanmaktadir.(V

Sevk sistemi ile farkli hizmet sunuculari arasinda
saglanan iliski, hastalarin ikinci ve liglincii basamak
saglik hizmetlerinden en iyi sekilde yararlanmasi
icin olanak saglamaktadir. Sevk sistemlerinde
hastalarin 6ncelikle sevkin gerekli olup olmadiginin
tespiti i¢in ilk basvuruyu birinci basamak hekimine
yapmalar1 sistemin islerligi agisindan 6nemlidir.?®
Birinci basamak hekimine yapilan ilk bagvuru, hem
hastalar hem de saglik sistemleri icin daha diisiik
maliyetle hizmet sunumu saglayarak uzman hekim
hizmetine ihtiya¢ duyan hastalara, bu hizmete daha
kolay ve zamaninda erigsebilme, birinci basamak
hizmetinden daha fazla yararlanma imkani dogurup,

birinci basamagin da 6nemini artirmaktadir.V

Ote yandan, sevk zincirinin uygulanmadigi du-
rumlarda, kendi kararlartyla uzman hekime giden
hastalar, uzman hekimin is yiikiiniin artmasina ned-
en olmakta ve dezavantajli gruplarin uzman hekim-
den yararlanmasini engelleyebilmektedir. Bu durum
ise kisisel ve saglik sistemi agisindan bazi sorunlari
ortaya c¢ikarmaktadir.®) Hastalarin dogrudan ikinci
veya li¢lincii basamak hizmete bagvurmasinin nede-
nleri; hastanin sosyal ve ekonomik 6zellikleri, sos-
yal iligkileri, saglik sorununu ciddi, hayati tehdit
edici ve acil olarak algilama gibi durumlar olarak
ifade edilmektedir.

Saglik sistemlerinde hastalarin hizmet basamagini
atlamadan bagvurusunun saglanmasi i¢in sevk sis-
temlerinin tasarimi 6n plana ¢ikmaktadir. Sevk sis-
teminin tasarimi ve fonksiyonlar: iilkelerin saglik

sistemlerine 6zgili faktorlerden (uzman personelin

mevcudiyeti, egitim kapasitesi, orgiitsel diizenleme-
ler, kiiltiirel konular, siyasi konular ve gelenekler) ve
genel faktorlerden (niifus biiylkliigi ve yogunlugu,
kirsal ve kentsel niifus dagilimi, hastalik yiikii ve
oriintiisii, talep ve ddeme kabiliyeti) etkilenebilme-
ktedir.®”

Son yillarda Tiirkiye’de saglik sisteminde 6nemli
diizenlemeler yapilmaktadir. Ozellikle, 1990’lardan
baslayarak Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin sunumu
ve finansmaninda yeniden yapilanma ve yeni diizen-
lemeler s6z konusu olmustur. Saglik hizmetlerinde
yapilmas1 planlanan reformlar kalkinma planlarinda
da yer almis, basamaklar arasinda etkin isleyen bir
hasta sevk sistemi gelistirilmesi hedeflenmis ve
saglik harcamalarinin etkinlestirilmesi amaciyla ka-
demeli bir sekilde sevk uygulamasimnin gerekliligi

vurgulanmigtir.®-67)

Sevk sisteminin gerekliligi ve uygulamaya ko-
nulmasi 2003 yilinda ilan edilen Saglikta Doniisiim
Programinin (SDP) da hedefleri arasinda yer al-
maktadir. SDP, Saglik Bakanligi’nca saglik politi-
kalarmin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun ya-

pilmas1 amaciyla kurgulanmistir.

Bu kapsamda amagclanan; etkili saglik hizmeti ile
anne ¢ocuk Sliimlerinin azaltilmasi, dogusta bekle-
nen yasam siiresinin uzatilmasi gibi saglik diizeyinin
yiikseltilmesine yonelik politikalarin, verimlilik ile
insan kaynaklari yonetimi, malzeme ydnetimi, a-
kilcr ilag kullanimi, koruyucu hekimlik ve saglik
isletmeciligine yonelik politikalarin, hakkaniyet ile
de farkli sosyal gruplar, kir-kent, dogu-bati ara-
sindaki saglik hizmetlerine erigim, gostergeler ara-
sindaki farkliligin azaltilmasi, ihtiya¢ Olgiitiin-de
saglik hizmetine ulasma ve mali gigleri dogrul-
tusunda hizmet finansmanina katilimina yonelik
politikalarin gelistirilmesi olmustur.® Sevk zincirin-
in uygulanmasinin da etkili, verimli ve hakkaniyet
temelli saglik politikalarinin tamamina yonelik bir
adim olacagi degerlendirilebilir.

Kademeli sevk uygulamasinda temel amag,

hastalarin en uygun saglik hizmetini en uygun
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hizmet sunucudan almasini saglamak olarak ifade
edilebilir. Aile hekimleri hastanin ydnlendirilmesi
acisindan ilk bagvuru yeri olmalari nedeniyle sevk
uygulamasinda temel rolii iistlenecek grup olarak
onemli bir yer tutmaktadir. Ayn1 zamanda, aile hek-
imleri sevk zinciri uygulamalarinda sevk siirecini
baslatan hekimler olarak uygulamadan en ¢ok et-
kilenecek grubu olusturmaktadir. Sevk zinciri uy-
gulamasinda aile hekimlerinin is yiiklerinde artig
olabilecegi gibi, saglik sisteminde yasanan problem-
lerin de ilk yansiyacagi hekim grubu olacaktir. Bu
cercevede, sevk zinciri konusunda 6nemli bir paydas
olan aile hekimlerinin goriisleri birincil 6neme sa-
hip ve uygulamaya yonelik atilacak adimlarda goz
oniinde bulundurulmasi gereken goriisler olarak

degerlendirilmistir.
Materyal ve Metod

Aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamasinda
o6nemli bir paydas oldugu g6z Oniinde bulundu-
rularak yapilan bu calismada amag, sevk zinciri
uygulamasina yonelik aile hekimlerinin goriisleri-

nin degerlendirilmesidir.

Bu arastirmada nitel arastirma ydntemi olan
gbriisme yontemi benimsenmistir. Arastirmanin
orneklemi, amagh Orneklem yoOnteminin maksi-
mum ¢esitlilik 6rnekleme yontemi esas alinarak
belirlenmistir. Maksimum ¢esitlilik  6rnekleme
yonteminde arastirmaya dahil edilen kisilerin farkli
niteliklere sahip olmasi, evreni yansitma olasiligini
artirmaktadir. Bu arastirmanin evrenini Ankara ili
metropoliten ilgeleri olan, niifusu 300.000°den fazla
ve Ankara’daki toplam aile hekimlerinin %76,5’inin
Altindag,
Kecioren, Mamak, Sincan ve Yenimahalle ilgeler-

gorev  yaptigi Cankaya, Etimesgut,

inde gorev yapan 1070 aile hekimi olusturmaktadir.

Arastirmada, drneklem yontemine uygun olarak,
bu ilcelerin kalabalik yerlesim bolgelerinde bulu-
nan Aile Sagligi Merkezlerindeki (ASM) hekim-
lerin yam sira, niifusu az olan bolgelerde bulunan

ASM’lerdeki hekimler ile goriisiilmiistiir. Ayrica

goriigiilecek aile hekimlerinin belirlenmesinde,
go-rev yaptiklar: bolgelerin sosyoekonomik gelis-
mislik diizeyleri ve ASM dagilimi da g6z Oniinde
bulundurulmustur. Farkli niifus yogunlugundaki ve
farkl1 sosyoekonomik gelismislik diizeyinde olan
bolgelerde gorev yapan aile hekimlerinin se¢ilm-
esi, bu aile hekimlerinin is ylkii, bagh niifusu, aile
hekimligi gruplamasindaki yeri gibi ozellikleri ile
sevk zinciri uygulamasi hakkindaki goriislerinde ola-
bilecek farkliliklar1 ortaya koymak amaglanmistir.
Arastirmada hekimler ile yapilan goriismelerde
sebebi-

yle 124 aile hekimi ile goriisiilmiistiir. Gorlisililen

tekrarlayan gorilislerin ortaya ¢ikmasi

aile hekimleri bagl niifus sayilari, aile hekimligi
birimi gruplamasi dagilimi, unvan dagilimi ve yas
ortalamas1 bakimindan evren ile benzerlik goster-

mektedir.

Arastirmada, yar1 yapilandirilmig goriisme for-
mu kullanilmistir. Form uzman goriisii ve liter-
atlir taramas1 dogrultusunda olusturulmustur.!'>°-14
Form, iki boliimden olusmaktadir. Ik béliim sosy-
odemografik o6zelliklerinin belirlenmesine, ikinci
boliim ise, aile hekimlerinin sevk zinciri uygulamast
konusundaki goriislerinin degerlendirmesine yone-
lik acik uglu sorulardan olusmaktadir.

Arastirma, nitel bir arastirma olarak tasarlanmis
olup aragtirma kapsaminda katilimcilarin goriisleri
asagidaki sorular ¢ergevesinde alinmistir:

- Sevk zincirinin dncelikli uygulanmasi gereken
bir uygulama olup olmadigi,

- Uygulanacak bir sevk zincirinin aile hekimligi
uygulamasini nasil etkileyecegi,

- Siirdiiriilebilir ve uygulanabilir bir sevk zinciri
i¢in neler yapilmasi gerektigi,

- Hastalarin aile hekimlerini tercih etmeme ned-
enleri ve tercih etmelerinin saglanmasina yone-
lik nelerin yapilabilecegi,

- Sevk zincirinin uygulanmasi durumunda uygu-

lamadan muaf tan1 grubunun olup olmamasi.

Arastirmada elde edilen veriler, nitel arastir-
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Tablo 1. Aile hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri

Cinsiyet
Erkek 68 54,84
Kadin 56 45,16
Toplam 124 100,00
Yas
30-39 15 12,10
40-49 52 41,90
50-59 50 40,30
60-69 7 5,60
Toplam 124 100,00
Medeni Durum
Evli 91 73,39
Bekar 31 25,00
Diger 2 1,61
Toplam 124 100,00
Aile hekimligi gorev suresi (ay)
1-11 14 11,29
12-23 2 1,61
24-35 5 4,03
36-47 1 0,81
48-59 3 242
60-71 99 79,84
Toplam 124 100,00
Bransi
Pratisyen hekim 89 71,77
Aile Hekimi Uzmani 27 21,77
Diger Uzman 8 6,46
Toplam 124 100,00
iige
Kegioren 33 26,61
Cankaya 30 24,19
Yenimahalle 15 12,10
Mamak 14 11,29
Sincan 13 10,48
Etimesgut 10 8,06
Altindag 9 7,26
Toplam 124 100,00

malarda veri analizinde kullanilan Maxqda 11
programi kullanilarak analiz edilmistir. Katilim-
cilardan elde edilen goriisme notlar1 Maxqda
programina aktarilmistir. Programda her bir agik
uclu soru icin verilen cevaplar degerlendirilerek
anahtar kelimeler, ciimleler kodlanmis ve sorulara
verilen cevaplar i¢inde ayni anlami veren ifadeler

bir araya getirilerek igerik analizi yapilmistir.

Bulgular

Arastirma kapsaminda yer alan hekimlerin ge-
sitli sosyodemografik o6zelliklere gore dagilimi
Tablo 1°de verilmistir. Arastirmaya katilan hekim-
lerin yas ortalamasi 48,3+7,24 olarak bulunmustur.
Arastirmaya katilan hekimlerin %26,6’s1 Kecioren
ilgesinde gorev yapmaktadir. Katilimer hekim-
lerin %79,8’inin aile hekimligi goérev siiresi 60-71
ay araliginda degismektedir. Arastirmaya katilan
hekimlerin ortalama 57,5+21,7 ay aile hekimligi
yaptiklar1 bulunmustur. Ayrica aragtirmada katilimct
hekimlerin aile hekimligi birim gruplandirmasinda
%48,3°1 B grubunda, %22,5’i D grubunda, %16,1°1
A grubunda, %4.,0’1 C grubunda yer aldigi ve
%8,8’inin ise grupsuz oldugu belirlenmistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin niifus ortalamasi
3.7974£386 olarak bulunmustur. Ancak aile hek-
imleri, ortalama ideal niiffusun 2.331+£625 olmasi
gerektigini  belirtmiglerdir. Katilimc1 hekimlerin
giinliik olarak muayene ettikleri hasta sayisi ortala-
ma 55+14 olarak bulunmustur. Katilimec1 hekimler
bir hastaya ortalama 8,4+3,7 dakika muayene stiresi
ayirdiklarini belirtirken, sevk zinciri uygulanmast
durumunda bu siirenin yaklasik 5 dakikaya kadar

diisecegini ifade etmislerdir (Tablo 2).

Arastirmada, hekimlerin sevk zincirinin gerekliligi,
etkileri, islerligi ve hasta bagvuru durumuna iligkin
goriisleri alinmistir. Oncelikle sevk zincirinin, bir énce-
lik teskil edip etmedigi sorulmustur. Aile hekimlerinin
%30’usevkzincirininacil ve onceliklibirkonuoldugunu
belirtirken, %70’1 ise sevk zinciri uygulamasmin
oncelikli bir konu olmadigimi belirtmistir. Sevk zin-

cirinin acil ve dncelikli bir konu olmadigini diigiinen
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Tablo 2. Aile hekimlerinin is ve islemlerine iligkin
bulgular

Bagli nufus ortalamasi 3.797 + 386
Gunluk hasta muayenesi 55+ 14
Bir hastaya ayrilan muayene suresi (dk) 8437
Gunlik hasta sevk sayisi 3,7+20
Sevk zincirinde beklenen hasta sayisi 98,5+ 38,5
Sevk zincirinde hastaya ayrilacak 49+28
stre (dk)

ifade edilen aile hekimine bagli ideal 2.331+£625

nifus

aile hekimlerinin %36,3’li Oncelikle aile hekimlerine
bagl niifusun disiiriilmesi gerektigini, %20,7’si aile
hekimliginin gelistirilmesi gerektigini ve %12,9’u ise
halkin saglik okuryazarliginin artirilmasi gerektigini

oncelik olarak ifade etmistir (Tablo 3).

Sevk zinciri uygulamasinin 6nceligi konusunda,
katilimci bir aile hekimi uygulamanin 2. ve 3. basa-
makta hasta yogunlugunun azaltilmasi i¢in gerekli

oldugunu asagidaki sekilde ifade etmistir:

“Sevk zinciri aile hekimliginde gereklidir ve
oncelikli bir konudur. Bunun nedeni, hastanelerin
acil servislerinin ve polikliniklerinin birinci ba-
samakta ¢oziilebilecek saglik sorunlart bulunan
hastalarla ¢ok fazla mesgul edilmesidir. Bunlara
ornek olarak, gebelik testi, iiriner sistem enfeksi-
yonu, viral iist solunum yolu enfeksiyonu gibi saglik
sorunlari nedeniyle hastanelere yapilan basvurular

’

sayilabilir.’

Sevk zinciri uygulamasinin gerekli olmadigini ve
hasta hekim iliskisinde sorunlara yol acacagini ifade

eden bir aile hekimi ise su sekilde goriis bildirmistir:

“Sevk zinciri acil ve éncelikli degildir. Oncelik
birinci basamak hekimliginin asli gorevierinin iist
birimlerce dogru yorumlanmast ve uygulamasinin
dogru yapilmast konusudur. Sevk zinciri sadece

birinci basamak hekimlerine yonelik baskiyi, sozel
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Sevk zinciri uygulamasi aile

hekimligi igin acil ve oncelikli
midir? *

Evet, acil ve 6nceliklidir

Hayir, acil ve éncelikli degildir
Toplam

Sevk zincirinin 6ncelikli olma nedeni
Hastanelerdeki yogunlugun azalmasi

Hasta hakkinda geribildirim
saglanmasi

Hekimin hastayi yonlendirmesinin
saglanmasi

Saglik harcamalarinin digsmesi

ASM'lerin etkin kullanilmasinin
saglanmasi

Aile hekimliginin temelini olusturmasi

Toplam

Sevk zincirinden daha 6ncelikli gérilen konular

AH’lere bagli nufus disUrilmelidir
Aile hekimligi gelistirilmelidir
Halkin saglik okuryazarligi
artinimalidir

AH'lerin is yuki azaltilmalidir

Koruyucu hekimlik ve bagisiklamaya
6nem verilmelidir

AH sayisi artiriimalidir
Serbest ilag alimi 6nlenmelidir
AH'’lerin motivasyonu artiriimalidir

AH'lerin nébet uygulamasi
kaldiriimalidir

Performans sistemi degistirimelidir
ASM sayisi artirilmalidir

2. ve 3. basamak hizmeti dogru
planlanmalidir

Hekim Ucretleri iyilestiriimelidir

Toplam

30
70
100

20
4

1
33

28
16
10

o

N NN

77

Tablo 3. Katilimci aile hekimlerinin sevk zinciri
uygulamasinin acil ve oncelikli olma durumuna
iliskin gorusleri

30,0
70,0
100,00

60,61
12,12

9,09

9,09
6,06

3,03
100,00

36,36
20,78
12,99

9,09
6,49

2,60
2,60
2,60
1,30

1,30
1,30
1,30

1,30
100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmigtir




Tablo 4. Katihmci aile hekimlerinin sevk zincirinin aile hekimligi uygulamasini nasil etkileyecegine iligkin
gorusleri

Katilimci aile hekimlerinin sevk zincirinin aile hekimligi Sayi Yizde

uygulamasini nasil etkileyecegine iligkin goriisleri *

Olumsuz gorts bildirenler 76 75,25
Hem olumlu hem olumsuz gérus bildirenler 19 18,81
Olumlu gorus bildirenler 6 5,94
Toplam 101 100,00

Olumlu Goérus Bildirenler

Hasta izleminde kolaylik saglar 11 39,29
Hastanin dogru yerde hizmet almasini saglar 4 14,30
s ylikii azalir 2 7,14
TUm hastalara erisim imkani saglar 2 7,14
Mesleki tatmini ve gelisimi artirir 2 7,14
Aile hekimine olan talep artar 2 7,14
Toplum saglidi 6n plana cikar 2 7,14
Aile hekimi 6nem kazanir 1 e
Bir¢ok hastanin sorunu birinci basamakta ¢ozulir 1 3,57
Hasta hakkinda geribildirim saglar 1 3,57
Toplam 28 100,00
Olumsuz Gorus Bildirenler

Is yiikii artar 64 51,20
Hasta ile tartismalar yasanir 19 15,20
Kota uygulamasi ile aile hekiminin gelir kaybi olur 7 5,60
Aile hekimlerine siddet uygulanir 7 5,60
Hasta baskisi olusur 6 4,80
Aile hekimlerinin verimi ve toleransi azalir 6 4,80
Koruyucu hekimlik uygulamalarina zaman ayrilamaz 5 4,00
Hastaya ayrilan muayene suresi azalir 4 3,20
Hekimler sekretarya isleri ile ugrasmak zorunda kalir 4 3,20
Acil hastalarin g6z ardi edilmesine sebep olur 1 0,80
Aile hekimine giiven azalir 1 0,80
Zaman ve kaynak israfi olur 1 0,80
Toplam 125 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir
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ve fiziksel siddeti artiracaktir”.

Arastirmada ayrica, sevk zinciri uygulamasinin
mevcut durumda baslamasi ile aile hekimligi uy-
gulamasinin bu durumdan nasil etkilenecegine ilis-
kin aile hekimlerinin goriisleri alinmistir. Bu konuda
goriis bildiren hekimlerin %5,9’u sevk zincirinin
olumlu etkileri olacagini ifade ederken, %75,2si ise
olumsuz etkileri olacagi yoniinde goriis bildirmistir.
Olumsuz goriis bildiren hekimlerin ifade ettikleri
gorislerin %51,2’si is yiikiiniin artacagi, %15,2’si
ise hastalar ile tartismalar yasanacagi seklinde ol-
mustur (Tablo 4).

Sevk zincirinin aile hekimlerini olumsuz et-
kileyecegini belirten bir hekim 6zellikle ASM’ler-
de olusacak tartigsmalara dikkat ¢ekerek goriisiini
su sekilde ifade etmistir:

“Hastalar mevcut durumda bile kuyrukta bekle-
mek istemiyorlar. Bir hasta muayenede biraz fazla
kaldiginda kapida tartismalar basliyor. Bu yiizden
sevk zincirinde hasta muayene sirasinda fazla bekle-
mek zorunda kalirsa, bu durum hastalar arasinda ve
hekim-hasta arasinda sorunlara yol agacaktir. Yani
ASM’lerde verimli is yapilamayacak, siirekli gerek-

siz tartismalar ile ugrasilacaktir.”

Sevk zincirinin hasta takibi agisindan olumlu et-
kileri olacagini belirten bir aile hekimi ise goriigiinii
asagidaki sekilde belirtmistir:

“Sevk zinciri uygulamast bana kayitli oldugu
halde hi¢ gormedigim veya bana gelmemis has-
talarimin bana basvurmasint saglar. Boylece kayitl
tiim hastalarima rahatlikla erismis olurum. Ayrica
sevk zincirinin hastalarumin bana baglhligint ve

giivenini de artiracagini diistintiyorum.”

Arastirma kapsaminda aile hekimlerinin kendiler-
ine basvurmayan bagl niifuslarinin, basvuru yapma-
ma nedenlerine yonelik de goriisleri alinmistir. Aile
hekimlerinin goriisleri Tablo 5’de verilmistir. Aile

Tablo 5. Katilimci aile hekimlerinin kayith kisilerin aile
hekimine bagvurmama nedenlerine iliskin gorusleri

Kayith kigilerin aile hekimine Sayi Yiizde

basvurmama nedenleri
Aile hekimligi hizmetlerini bilmeme 34 20,61
Aile hekimine giivenmeme 24 14,55
Hastanelere basgvurma aligkanligi 15 9,09
Hastane imkanlarinin fazla olmasi 13 7,88
Ozel hastane tercihleri 13 7,88
Saglik hizmeti ihtiyaci duymama 12 7,24
Uzman hekime muayene olma 9 5,45
istegi
ASM'nin yetersiz gortimesi 8 4,85
Geng niifus olmasi 7 4,24
Hastaneye yakin ikamet veya 6 3,64
isyerinin olmasi
Acil servise bagvurma 5 3,03
ASM'’yi Gnemsememe 5 3,03
Hastalarin bilgi diizeyleri ve 4 2,42
tutumlan
Ozel saglik sigortasina sahip olma 2 1,21
ASM’de tetkik sonuglarinin geg 1 0,61
alinmasi
Hastalarin ikametgah yerlerinin 1 0,61
degismesi
ASM’lerde tedavi oncelikli hizmet 1 0,61
sunulmasi
Hastanelerin sosyal alan olarak 1 0,61
kullaniimasi
Aile hekiminin ilgisizligi 1 0,61
ASM’lerde hizmet kalitesinin 1 0,61
duslk olmasi
Saglik sorununun hastaneye 1 0,61
basvurmayi gerektirmesi
Sevk zorunlulugunun olmamasi 1 0,61
Toplam 165 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir
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Tablo 6. Katilimci aile hekimlerinin uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri icin yapilmasi gerekenlere

iliskin gorusleri

Uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri igin neler yapilmahdir?*

Aile hekimlerine bagli niifus azaltilmalidir 32 23,36
Toplum/hastalar egitiimelidir 30 21,90
ASM'ler gelistirilmelidir 14 10,21
Aile hekimlerinin goérev tanimlari net olmalidir 10 7,30
Surdurulebilirlik icin AR-GE calismalari yapilmahdir 1 8,03
Iyi hazirlanmis bir altyapi ile baslanmalidir 6 4,38
ASM’ler 2. ve 3. basamak ile entegre edilmelidir 5 3,65
Sevk zincirinin iglerligini saglamak igin yaptirimlar olmalidir 4 2,92
ASM’lerde uzman hekim sayisi artirilmalidir 4 2,92
GUnliik sevk edilecek hasta kotasi olmamalidir 8 2,19
Asamali gegis uygulanmalidir 3 2,19
Geribildirim olmalidir 2 1,46
Bolge laboratuvar ve goériinttileme merkezleri olmalidir 1 0,73
Hastaya sorumluluk ytiklenmelidir 1 0,73
Hekim hasta iletisimi artirilmalidir 1 0,73
Koruyucu hizmetler ayri bir merkezden verilmelidir 1 0,73
Gunlik sevk edilecek hasta kotasi olmalidir 1 0,73
Saglik kurumlarinin teknik donanimi yeterli, personeli egitilmis olmalidir 1 0,73
Randevulu sisteme gegcilmelidir 1 0,73
Saglik calisanlarinin motivasyonu artiriimahdir 1 0,73
Aile hekimlerine yapilan is tzerinden Ucretlendirme olmalidir 1 0,73
“Aile hekimi uygun goriirse sevk edebilir’ ifadesi halka benimsetilmelidir 1 0,73
Geng hekimler istihdam edilmelidir 1 0,73
Sevklerin uygunlugu denetlenmelidir 1 0,73
Performansa dayal ticretten vazgecilmelidir 1 0,73
Toplam 137 100,00

*Bu soruya birden fazla cevap verilmistir

hekimlerinden 103’ bu konuda goriis belirtmistir.
Aile hekimlerinin ifade ettikleri bagvurmama neden-
lerinin %20,6’s1n1 bagvurmayanlarin aile hekimligi
hizmetlerini bilmemeleri ve %14,5’ini ise bu kisilerin
aile hekimlerine giivenmemeleri olusturmaktadir
(Tablo 5).

Hastalarin aile hekimine basvurmamalarinin se-

bebini temelde iki faktor ile iliskilendiren bir aile
hekimi goriisiind su sekilde ifade etmistir:

“Aile hekimine gelmeyen hasta ya aile hekimliginde
verilen hizmetleri bilmiyordur ya da sosyoekonomik
durumu iyi olmast sebebiyle 6zel hastane ve ozel
doktor kullaniyordur. Bu hastalara aile hekimligini,

ASMlerin hizmetlerini iyi anlatmak gerekir. Bunu da
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aile hekimleri tizerinden yapmak gerekir. Ayrica aile
hekimlerine bunun sorgusu da yapilmalidir. Senin
hastan nicin sana gelmiyor? sorusu aile hekimine
sorulmalidir ve aile hekimi hastasinin kendisine

basvurmasini saglamalidir.”

Arastirma kapsaminda aile hekimlerinin goriis-
lerinin alindig1 bir diger konu, uygulanabilir ve
stirdiirtilebilir bir sevk zinciri i¢in neler yapilmasi
gerektigi olmustur. Bu konuda 107 aile hekimi goriis
belirtmistir. Aile hekimlerinin, konuya iligkin oner-
ilerinin %23,3’tinii bagh niifusun azaltilmasi ve
%21,9’unu ise toplumun saglik okuryazarliginin
artirtlmasina yonelik egitimlerin verilmesi olus-
turmaktadir (Tablo 6).

ASM’lerin ve hastanelerin entegre edilmis ve
koordineli bir sekilde caligmalar1 gerektigini ifade
eden bir aile hekimi goriisiinii su sekilde belirtmistir:

“Uygulanabilir ve siirdiiriilebilir bir sevk zinciri
uygulamast igin;

1. ASM’ler igin bélge laboratuvarlari/goriintiileme
merkezleri kurulabilir ya da yakin hastanelerin
bu merkezleriyle entegrasyon saglanarak, sa-
dece tetkik igin hasta hastaneye yonlendirilip
sonuglart ASMde takip edilebilir.

2. Her ASM nin entegre oldugu bir hastane olmall
ve aile hekimlerinin hastanedeki uzmanlardan
konsiiltasyon isteme imkani olmalidur.

3. Hastamn sevki, bulundugu bolgedeki hastanel-
erle simirlt olmali ancak bu bélgedeki has-
tanelerin uzman/merkez a¢igi vs. olmamalidir.

4. Sevk zincirine israrla uymak istemeyen hasta-
lar i¢in ciddi anlamda yiiksek katki payr gibi
vaptirimlar olmalidir. Ancak hastanin sevk edil-
meden 2. ya da 3. basamaga basvurusu tama-
men engellenmemelidir. Ciinkii bu durumda aile
hekimleriyle ¢atismalar kaginilmaz olur ki, bir
stire sonra hekimler bu durumdan kacinmak
icin hastalart siirekli sevk etmek zorunda

kalacaklardir.”

Aile hekimleri uygulanabilir bir sevk zinciri igin

performans uygulamasi, personelin desteklenmesi,

Tablo 7. Katilimci aile hekimlerinin sevk zincirinden
muaf olmasi gereken tanilar hakkindaki goriisleri

Sevk zincirinden muaf Yiizde

olmasi gereken tanilar

olmal mi?
Evet, olmali 91 91,00
Hayir, olmamali 9 9,00
Toplam 100 100,00

Sevk zincirinden muaf olmasi gerektigi belirtilen tanilar

Kronik hastaliklar 78 57,35
Kanser 30 22,06
Acil vakalar 1" 8,09
Kalp hastaliklar 10 7,35
Psikoz 2 1,47
Genetik hastaliklar 2 1,47
Travmalar 1 0,74
Hiperlidemi 1 0,74
Alerjiler 1 0,74
Toplam 136 100,00

basamaklar arasi entegrasyon, AR-GE faaliyetleri
gibi pek ¢ok hususu belirtmis olmalarina ragmen
ozellikle bagli niifusun distiriilmesi, toplum/has-
ta egitimi ve ASM’lerin gelistirilmesini en c¢ok
yapilmasi gereken hususlar olarak ifade etmislerdir.

Katilimcr aile hekimlerinin sevk zincirinin uy-
gulanmasi durumunda, tiim hastalarin ilk olarak
ASM’ye basvurmalarinin gerekip gerekmedigi hak-
kindaki gorisleri de alinmistir. Aile hekimleri,
cogunlukla ASM’de miidahale edilemeyecek, has-
tanede takibinin veya tedavisinin daha uygun o-
lacagini diistindiikleri tanilarin, sevk zincirine ta-
bi olmamasi gerektigini ifade etmislerdir. Goriis
ifade eden aile hekimlerinin %91’i zorunlu sevk
zincirinde bazi tanilarin sevkten muaf olmasi ge-
rektigini belirtmislerdir. Bu tanilar arasinda kronik
hastaliklar %57,3 ile en ¢ok belirtilen tan1 grubu ol-
mustur. %22,6 ile en ¢ok belirtilen 2. tan1 ise kanser
olmustur (Tablo 7).

Bir aile hekimi ise hastanin takibi ve koruy-

ucu saglik hizmetlerinin gelistirilmesi amaciyla
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hastalarin ASM’lere basvurmalar1 ve sevk zincirine
tabi olmalar1 gerektigini belirterek goriisiinii su
sekilde ifade etmistir:

“Koruyucu saglik hizmetlerinin tam olarak ve-
rilebilmesi ve hastalarin takibinin saglanmast agi-
sindan hastalar sevk zincirine tabi olmalidir. Ciinkii
bir saglik sorununa sahip hastalar aile hekimlerine
basvurmadan hastaneye gitmeleri durumunda has-
tanelerin yogunlugundan dolayr yeterince saglik
hizmeti alamamaktadirlar. Ancak kronik hastalik

tanist almis hastalarda sevk zorunlu olmamalidir.”

Tartisma

Bu aragtirmanin temel amaci, sevk zinciri uy-
gulamasi hakkinda, uygulamanin en 6énemli paydasi
olan aile hekimlerinin goriislerini ortaya koymaktir.
Arastirma ile aile hekimlerinin uygulamaya iliskin
goriislerinin belirlenmesinin yan1 sira, bu goriigler
dogrultusunda degerlendirmeler yapmak ve Saglik
Bakanligi’nin uygulamaya yonelik planlamalarima

onerilerde bulunmak amaclanmistir.

Aile hekimligi uygulamasimin bir gerekliligi o-
larak da diisiiniilen sevk zincirine iligkin Saglik
Bakanligi’nca 2016 yilinda gerekli mevzuat calis-
malarinin baslayacagi ve uygulamaya yonelik adim-
larin atilacagi belirtilmistir.'> Bu ¢alismada aile
hekimleri tarafindan sevk zinciri uygulamasinin
mevcut durumda acil ve oncelikli bir uygulama
olup olmadig1 degerlendirilmistir. Aile hekimlerin-
in %70’1 uygulamanin acil ve oncelikli olmadigini
belirtmigtir. Ayn1 hekimler sevk zincirinden once
aile hekimlerine bagl niifusun diistiriilmesi, giinliik
is ylkiinlin azaltilmasi, ASM’lerin gelistirilmesi ve
halkin bilin¢glendirilmesinin daha Oncelikle iizer-
inde durulmasi gereken konular oldugunu belirtmis
ve arastirmaya katilan hekimlerin %75,2’si sevk
zincirinin aile hekimligi uygulamasint olumsuz

etkileyecegini ifade etmislerdir.

Gerek hastalarin dogrudan istedikleri hekime
ulasabilme aliskanliklart ve gerekse de aile he-
kimligi konusundaki bilgi yetersizligi, uygulanacak

bir sevk zincirinin hastalar tarafindan benimsen-
mesinde sikintilar olusturacaktir. Bu kapsamda aile
hekimlerinin uygulamaya iliskin olumsuz olarak be-
lirttikleri goriislerin %15,2 si hastalar ile tartigmalar
yaganacagl seklinde olmustur. Hekimlerin hastayi
sevk etmeme yoniindeki davranislari, hastanin
sevk talebinin karsilanmamasi, hastalar tarafindan
kabullenilmeyecek ve bu durum hasta hekim ara-
sinda sorunlar olusturacaktir. TTB, (2006) aile he-
kimliginin pilot uygulandigi Diizce iline ydne-
lik degerlendirmesinde hastalarin istedigi hekimi
segebilecegi diislincesinin aile hekimleri tizerindeki
sevk baskisini artirdigini tespit etmistir ¢ Little vd.
(2004) tarafindan, hasta ve/veya ailesinin istekler-
inin, hekimin sevk davranisinda gii¢lii bir belirley-
ici oldugu belirtilmistir ve bu arastirma bulgularim

destekler niteliktedir.(!”

Aile hekimleri ile yapilan bir ¢alismada, tani ve
tedaviye yonelik yonlendirme, uzmanlik becerileri
gerektirme ve hasta ya da iiclincii kigilerin sevk ta-
lepleri hekimlerin hastalarin1 sevk etme nedenleri
arasinda belirtilmistir.('® Tibbi durum disinda bir di-
ger etken de piyasa unsurlarinin baskin oldugu sis-
temlerdir. Bu sistemlerde hekimin sevk kararin be-
lirleyen temel faktor tiiketici baskilar1 olmakta ve
birinci basamak saglik hizmetlerine glivenmeyen,
uzmanlik kiiltiirtiniin hdkim oldugu toplumlarda

sevk zinciri zorunlulugu sorunlara yol agmaktadir.!®

Tirkiye’de saglik hizmetlerinde hastalarin her
diizeyde hizmete sevksiz erisebilme imkanina sahip
olmas1 birinci basamaga yapilan bagvuru sayisini
da etkilemektedir. Saglik Bakanligi’nin 2012-2016
yillar1 arasindaki hekime miiracaat sayilarina iligkin
verilere bakildiginda, birinci basamaga miiracaatin,
2.ve 3. basamaga miiracaatin gerisinde kaldig1 goriil-
mektedir. 2016 yili saglik hizmetlerinin kullanim
oranlarinda, hizmet kapsamina gore kisi basi hek-
ime miiracaat sayisi, birinci basamaga 2,7 iken, 2.
ve 3. basamaga miiracaat sayisi 5,9 olmustur.??
Saglik sistemlerinde, hastalarin ¢ogunlukla birinci
basamagi tercih etmeleri beklenirken, Tiirkiye’de 2.

ve 3. basamagin daha fazla tercih edildigi goriilme-
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ktedir. Bu arastirmada, aile hekimlerinin %65,7’si
hastalarin ilk bagvuruyu ASM’lere yapmalari i¢in
bazi iyilestirmelerin yapilmas1 gerektigini ifade
etmiglerdir. Arastirmada ayrica katilimci hekim-
lere niifusun bir kismmin hi¢ aile hekimlerine
bagvurmama nedenleri sorulmustur. Hekimlerin
soruya verdikleri yanitlar; %20,6’s1 hastalarin aile
hekimligi hizmetlerini bilmeme, %14,5’i aile hek-
imine giivenmeme, %9,0’1 eski aliskanlig1 sebebi-
yle hastaneye gitme ve %4,2’si ise geng niifus olup

hizmet ihtiyact duymama seklinde olmusgtur.

Cigeklioglu vd. (2013) yaptigi bir ¢aligmada;
katilimc1 aile hekimlerinin %33,3’li kendilerine
kayitlintifusun %40-60’minkendilerinden hi¢ hizmet
almadigint ve bu kisilerle hi¢ karsilasmadiklarini
belirtmislerdir. Bu hekimler, hastalarin kendilerine
basvurmama nedenleri arasinda, genc¢ niifus olup
hizmet ihtiyact duymama, uzman hekime bagvurma
ve hastaneye erisimin kolay olmasini belirtmislerdir.
Hastalarin birinci basamagi tercih etmemelerinin
nedenleri arasinda hastanin demografik 6zellikleri,
ekonomik ve sosyal 6zellikleri ve sosyal iliskileri de

belirleyici olmaktadir.®

Yapilan arastirmalarda hastalarin birinci basa-
mag1 tercihindeki en onemli faktorler; hekimin,
hastay1 tedavi siire¢leri hakkinda bilgilendirme-
si®), hasta takibinin stirekliliginin saglanmasi®>¥,
hastanin en iyi tedaviyi alma istegi®?> ve hekim
tarafindan yapilan muayenenin derinligi®® olarak

belirtilmistir.

Aragtirmada, ayrica aile hekimlerinin iyi bir
sevk zinciri uygulamasi igin nelerin yapilmasi
gerektigine yonelik goriisleri de almmustir. Aile
hekimleri arasindan en sik tekrarlanan goriis, %23,3
ile bagli nifusun disiirilmesi gerektigi olmustur.
Aile hekimlerinin ideal olarak ifade ettikleri bagh
niifus ortalamast 2.331+625,17 kisidir. Cigeklioglu
vd. (2013) calismalarinda aile hekimine bagl niifu-
sun 2.000-2.300 olmas1 durumunda sevk sisteminin
islevsel olabilecegini belirtmistir. Saglik sistemler-

inin iyi isledigi iilkeler arasinda yer alan Ingiltere’de

aile hekimine bagl niifus ortalamasi 2015 yilinda
1.530 iken, Norveg¢’te 1.127 kisidir. “72® Ayrica
katilime1 hekimlerin iyi bir sevk zinciri uygulamasi
icin belirttikleri goriislerin %21,9’u ise hastalarin/
toplumun egitilmesi gerektigi seklinde olmustur.
Hekimler toplumun, saglik sorunlarinda en uygun
saglik hizmetinin ne zaman ve nereden alabilecekleri
konusunda egitilmeleri gerektigini ifade etmiglerdir.
Saglik okuryazarlig1 diisiik ya da sinirh olan birey-
lerin koruyucu saglik hizmetleriyle ilgili bilgileri
daha az anladigi, bu hizmetlere daha zor ulastigi
ve koruyucu saglik hizmetlerini daha az kullandig:

belirtilmistir.>-3)

Eskandari vd. (2013) tarafindan, 6zellikle kirsal
bolgelerde sevk zincirinin gelistirilmesi i¢in ba-
samaklar arasi koordinasyonun iyi saglanmasi, to-
plumun farkindaliginin ve hizmet sunucularin bilgi
diizeyinin artirtlmast ve sevk hiyerarsisinin atla-
narak dogrudan iist basamaga bagvurularin 6nlen-
mesi gerektigi belirtilmigtir.®?

Aragtirmada ayrica sevk zincirinin uygulanmast
durumunda hangi tanilarin sevkten muaf olmasi
gerektigine yonelik katilimci hekimlerin goriisleri
alinmistir. Bu tanilarin basinda kronik hastaliklar,
kanser, acil vakalar ve kalp hastaliklar1 gelmekte-
dir. Saglik hizmetlerinde hastalar, genellikle birinci
basamak muayene randevusu i¢in bekleme, saglik
merkezinde muayene i¢in gegen bekleme siiresi ve
sevk sonrast uzman hekime erismede bekleme siire-

si gibi zaman kayiplar1 yasamaktadirlar.

Bu bekleme siireleri, hasta, hekim ve diger sag-
lik calisaninda memnuniyetsizlik, saglik hizmet-
lerinde maliyet artis1 ve potansiyel gelir kaybi-na
neden olabilecegi gibi, hastalarin klinik sonug-
lariin kotiilesmesiyle ilgili endiselerine de ned-
en olmaktadir.®® Hastaliklarin Onlenmesi, birinci
basamak hizmetlerinin gelistirilmesi ve kronik
hastaliklarin yonetimi hastalarin bekleme siireleri
gbz Online alinarak ele almmasi gereken temel
konular olarak belirtilmektedir.*¥ Bu kapsamda,
ikinci ya da U¢lincli basamakta tedavi gerektiren ve
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rutin bakimlarin1 bu basamaklarda yapan hastalarin
sevke tabi olmasi, bu hastalar i¢in zaman, maliyet ve
istenmedik sonuglar ortaya ¢ikarabilecektir. Ayrica
aile hekiminin regete etme yetkisinin olmadig1 bazi
ozellikli ilaglar1 kullanan ve bu ilaglarn ilgili dal
uzman1 hekimler tarafindan yazilmasimin zorunlu
oldugu durumlarda hastalarin sevke tabi olmasi bu

hastalar1 olumsuz etkileyecektir.

Sonuc¢

Glglii saglik sistemleri, her diizeyde hizme-
tin, insan kaynaklari, teknolojik donanim, fiziksel
yapilar ile etkili ve verimli bir sekilde sunulmasi ve
ihtiyact karsilayabilir olmasi ile saglanabilir. Saglik
sistemlerinde insan kaynaklari, donanim, hizmet su-
num yerlerinin dagilimi gibi kaynaklarin varligi ve
gelistirilmesi iilkede uygulanan saglik politikalarinin

bir sonucu olarak sekillenmektedir.

Pek ¢ok iilkede son yillarda, demografik yapi-
larin degismesi, hastalik yapilarinin degismesi, tek-
nolojik gelismeler goz onilinde bulundurularak, sag-
lik hizmetlerinde maliyetlerin distiriilmesi, teda-
vi hizmetlerine olan ihtiyacin koruyucu saglik
hizmetlerine agirlik verilmesi ile azaltilmasi ve
hizmete erisimin artirilmasina yonelik politikalar
gelistirilmektedir.

Saglik hizmetlerinde politika gelistirilmesi ve
uygulanmasi1 agamasi Oncesinde gerek hizmet su-
num tarafinda gerek hizmetten yararlanacak toplum
tarafinda uygun altyapinin olusturulmasi biiyiik
Onem arz etmektedir. Bu arastirmada elde edilen bul-
gular da géstermektedir ki mevcut durumda uygula-
nacak sevk zinciri aile hekimligini/birinci basamag1

dolayisiyla da saglik sisteminin biitliniinii olumsuz

etkileyecektir. Bu nedenle sevk zincirine uygun bir
yapinin olusturulmasi, uygulamanin istenilen ver-

imlilikte olmasini saglayacaktir.

Tiirkiye’de Saglhik Bakanligi tarafindan ko-
ruyucu hizmetlere yonelik uygulamalar, hizmete
erisimin artirilmasi ve aile hekimligi uygulamasinin
gelistirilmesine yonelik ¢alismalar devam etse de,
aile hekimlerine bagl niifusun fazla olmasi pek ¢ok
sorunu da beraberinde getirmektedir. Arastirmada
aile hekimleri, sevk zincirinin uygulanmasi ve iyi
islemesine yonelik en biiylik engel olarak bagh
niifuslarinin fazla olmasii belirtmislerdir. Bu se-
beple siirdiiriilebilir bir sevk zinciri i¢in atilmast
gereken en biiyiik adim aile hekimine bagli niifusun
diistiriilmesi olacaktir.

Arastirmada elde edilen bir diger sonug ise,
saglik hizmeti kullaniminda topluma yonelik bil-
gilendirici ve bilinglendirici uygulamalarin da ol-
mas1 gerektigidir. Katilimci aile hekimleri her ne
kadar kendi ¢alisma kosullar1 ve is yiiklerine yone-
lik goriisler ifade etmislerse de, 6te yandan hasta-
lara yonelik atilmasi gereken adimlara da vurgu
yapmislardir.

Ozellikle hastalarin saglik okuryazarliklarmin
diisik olmasi sevk zinciri ya da diger uygula-
malarin islerliginde 6nemli bir faktor olarak de-
gerlendirilmistir. Hastalar birinci basamagi tercih
etmeyerek, iist basamak saglik kurumlarma sevk
edilme yoniinde ya da dogrudan basvuru ile sistemi
zorlamaya devam edeceklerdir. Bu sebeple hizmet
sunumu tarafinda yapilacak gelistirme faaliyetler-
inin yaninda topluma yonelik atilacak adimlar da
ayrica tamamlayici olacaktir.
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Ozet

Amag: Saglik alaninda kodlama sistemleri, biitgeleme, klinik
arastirma, egitim, finansal analiz, pazarlama, hasta bakim, kalite
ve risk yonetimi, istatistik, strateji gelistirme gibi bir¢ok alanda,
uygun bir veri tabani olusturmak i¢in kullanilir. Calismamizda,
aile hekimligi polikliniklerine bagvuran hastalarin gelis ned-
enlerine gore verilen ICD-10 ve ICPC-2-R tani kodlarmi
karsilastirmak ve aradaki farkliliklarin hizmet planlamas iizer-
ine etkilerini tartigmak amaglanmistir.

Yontem: Calismaya Diskapt Yildinm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi polikliniklerine basvuran
toplam 3172 (2146 kadin (%67,7) ve 1026 erkek (% 32.,3)
hastaya ait veri kayd: dahil edilmistir. Hastalarin sosyodemo-
grafik Ozellikleri, gelis nedenleri, ICD-10 ve ICPC-2-R tami
kodlari karsilastirilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Calisgmamizda hastalarin 713’tine (%22,48) ICD-10
tanis1 olarak kronik bir hastalik olan 110 (Esansiyel hipertansi-
yon) tanisi girilmisti. Ancak bunlarin %91,02’si ilag yazdirmak
(n=649); %7,85”1 ise (n=56) kan tetkiki yaptirmak ya da kan
sonuglarini danismak i¢in bagvurmustu.

Akut hastalik tanilar1 degerlendirildiginde en sik konulan ICD-10
tanis1 J06.9 (Akut iist solunum yolu enfeksiyonu) tan1 koduydu. Bu
hastalarmn gelis nedenleri sirastyla oksiiriik, bogaz agris1 ve soguk
algihg olarak saptand: ve hastalarmn hepsine ICPC-2-R tam kodu
olarak R74 (Akut tist solunum yolu enfeksiyonu) tanist konuldu.

Sonug: Hastalarm aile hekimligi polikliniklerine ¢ok cesitli
semptom, sikayet ve isteklerle basvurabildigi goriilmektedir.
Akut hastaliklarin sikayet veya semptomlar ile ilgili poliklinik
basvurularinda her iki simiflandirma sistemi uyumludur. Ancak,
kronik hastaliklar i¢in, kontrol, ilag istegi, sosyal istekler gibi
poliklinik bagvurularinda, ICPC-2-R siniflandirma sistemi uy-
umluyken, ICD-10 uyumsuzdur.

Anahtar kelimeler: ICD-10, ICPC-2-R, birinci basamak, is yiikii

Summary

Objective: Coding systems are used to create an appropri-
ate database for many areas in healthcare systems such as
budgeting, clinical research, education, financial analysis,
marketing, patient care, quality and risk management, statis-
tics and strategy development. The aim of this study was to
compare the ICD-10 and ICPC-2-R diagnostic codes accord-
ing to the reasons of admission to family medicine outpatient
clinics and discuss the effects of differences on service plan-
ning.

Methods: A total of 3172 patient files of 2146 women (67.7%)
and 1026 men (32.3%)) who admitted to Yildinm Beyazit
Training and Research Hospital Family Medicine outpatient
clinic were included in the study. The reasons for referral of
the patients, their socio-demographic characteristics, ICD-10
and ICPC-2-R diagnostic codes were analyzed.

Results: 713 (22.48%) of the patients who have hypertension,
which is a chronic disease, had 110 (essential hypertension) as
their ICD-10 code. However, 91,02% of them applied for pre-
scribing their drugs (n = 649) and 7.85% (n = 56) applied for
blood tests or to consult blood results.

When the acute disease diagnosis were evaluated, the most
common ICD-10 diagnosis was J06.9 (acute upper respiratory
tract infection). The reason of application of these patients were
cough, sore throat and common cold and all patients were diag-
nosed with R74 (acute upper respiratory tract infection) as the
ICPC-2-R diagnostic code.

Conclusion: As a result, it is seen that patients can apply to
family medicine outpatient clinics with a variety of symp-
toms, complaints and wishes. Both classification systems are
compatible with outpatient admissions for signs or symptoms
of acute illness. However, ICD-10 is incompatible with the
policlinic applications of the chronic patients’ needs such
as control of the chronic condition, medication or social re-
quests.

Key words: ICD-10, ICPC-2-R, primary care, work load

Bu calisma 16. Ulusal Aile Hekimligi Kongresinde s6zel sunum olarak sunulmustur
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Giris
Saglik kayitlarinin tutulmasi ile ilgili bilgiler eski
caglardan giinlimiize kadar devam etmektedir. Bu

kayitlar, hekimin hasta iizerindeki gozlemlerinden
olugmakta olup hasta bakiminin temelini teskil eder.

Hastalik siiflandirma sistemleri saglik kayit-
larinin yapitaglarindan biridir. Siniflandirma sistem-
leri, hastaliklari, belirlenmis Olgiitlere gore katego-
rize eder ve bir ¢ok yoldan yapilabilir. Siniflandirma
sistemlerini olusturmadaki amag saglik hizmeti ver-
enler arasinda benzer durumlar i¢in tanimlamalar ve
benzer bir terminoloji olusturmaktir,”

Kodlama ya da simiflandirma sistemlerinin ver-
ilerini hastalar i¢in tutulan saglik kayitlar1 olusturur.
Saglik kayitlari, bilginin saklanmasint ve kolayca
ulagilmasini saglayan depodur. Bu kayitlar sayesinde
hastalik tam1 ve tedavilerinin bugiinii ve gelecegi
planlanir. Ayni kayitlar muayenehane yonetimi,
saglik hizmeti olusturulmasi, risk yonetimi ve kalite
calismalarinin da veri tabanini olusturur.®V

Kaliteli kodlama sistemi biitgeleme, klinik
arastirma, egitim, finansal analiz, pazarlama, hasta
bakimi, kalite ve risk yonetimi, istatistik, strateji
gelistirme gibi birgok alanda uygun bir veri tabani
olusturmak icin kullanilir. Kodlama sistemleri,
saglik kurulusunun yetkilendirme, kredilendirme
ve diizenleme ihtiyaclarina uygunluk saglamasinin
yan1 sira 6demelerin optimize edilmesine yarar.

birbirinden farkl
amaglar ve isteklere yanit vermesi nedeniyle, bird-

Saglhik hizmeti sunumu,
en fazla siniflandirma sistemine ihtiya¢ duymustur.
Farkli amaclar icin olusturulan bu smiflandirma
sistemleri tibbi terminolojide karmasaya neden ola-
bilmektedir. ¥

Bilinen en eski tani siniflandirma sistemleri 14.
ve 17. yiizyillarda Londra’da veba salginlarinda
olusturulan “Oliim Raporlar” na dayanmaktadir.
Benzer raporlar Paris’te de olusturulmus ve 1891
yilinda olusturulan bir komite ile ICD (Hastaliklarin
Siniflamasi)’nin de yapitasi olan
“Oliim Nedenlerinin Uluslararasi

Uluslararasi
Siniflamas1”
yayimlanmstir. Fransiz Hiikiimeti 1900°de “Oliim

Nedenlerinin Uluslararasi Siniflamasi” nin yenilen-
mesini talep etmis ve bu tarih on yilda bir yenilenme
geleneginin de baslangict olmustur. DSO (Diin-
ya Saglik Orgiitii), 1948 yilinda bu smiflandirma
sisteminin glincellenmesi gorevini {istlenmis ve
ICD’nin altine1 revizyonunu yayimlamistir. 1CD
1955, 1965, 1975’teki revizyonlarimi takiben son
revizyonu olan ICD-10 1990°da yayimlanmustir.®

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) 1978’de Alma
Ata’daki Temel Saglik Hizmetleri Konferansinda
“2000 Yilinda Herkese Saglik” hedefi i¢in birinci
basamak saglik hizmetlerinin temel olmasina ka-
rar vermistir. Bu tarihten sonra birinci basamak
saglik hizmetinin yeni bir siniflandirmaya ihtiyaci
oldugunu disiiniilerek “Karsilagma Nedenler-
inin Siniflamas1” (RFEC) gelistirilmistir. RFEC,
hastanin birinci basamak saglik hizmetine ne i¢in
geldigini tarif eden bir siniflamadir ve ICPC’nin
(Birinci Basamagin Uluslararas1 Siiflamasi) de te-
melini olusturmustur.®

ICD’nin birinci basamak saglik hizmetler-
inde kullanilmasiyla beraber bazi sorunlar ortaya
cikmistir. Birinci basamakta ICD gibi hastalik
temelli olusturulmus bir siniflandirma sistemi-
nin kullanilmasi, karsilasilan pek cok belirti ve
hastalik dist1 durumun kodlanmasinda dezavantaj
olusturmaktadir.

ICD-10 son revizyon olup 155.000°den fazla kod
icermektedir; ¢cok cesitli eksenleri vardir ve bu ek-
senler karmasaya neden olmaktadir. ICD-10’un ii¢
ve dort basamakli, detayli ve kapsamli yapisi, birinci
basamak saglik hizmetinde kullaniminda zorluklara
neden olmaktadir. Birinci basamak saglik hizmeti,
toplumdaki mevcut en yaygin kosullarin yani sira
semptom ve sikayetlerin de kodlanmasini saglayan
glivenilir bir siniflandirma sistemine ihtiya¢ du-
yar. ICD-10 ise sahip oldugu ¢ok sayidaki tanisal
sinifla birinci basamak i¢in gerekenden ¢ok daha fa-
zla spesifiktir; buna kargin ICD-10, genel pratikte
karsilagilan birgok yaygin ve tanimlanmamis prob-
lem icin yeterli kategori igermemektedir. Ek olarak
ICD-10 tan1 siniflama sisteminde basvuru nedeni ve
birincil bakim miidahaleleri (enjeksiyon vs.) ile ilgi-
li kodlarin bulunmadig: da belirtilmistir.©) ICPC ise
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birinci basamak saglik hizmetlerinde uygulanmasi
daha kolay olan ve birinci basamagin ¢esitli yonler-
ini yansitabilen bir siniflandirma sistemidir.®

Calismamizin  amact aile hekimligi polik-
liniklerine bagvuran hastalarin gelis nedenlerine
gore konulan ICD-10 ve ICPC-2-R tani kodlarini
karsilagtirmak ve aradaki farkliliklarin is yiiki

planlamasi tizerine etkilerini tartigmaktir.
Yontem

Calismamiz, kesitsel metodolojik bir calisma
olup Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi poliklinikler-
ine basvuran 43074 hasta i¢cinden basit rastgele
orneklem yontemiyle segilen 3127 hasta tlizer-
inde 01/01/2017-01/04/2017
yapilmistir. Caligmaya dahil edilme ya da harig

tarihleri arasinda
birakma ile ilgili herhangi bir kosul belirlenme-
mis basvuran tiim hastalar arastirmanin evrenini
olusturmustur. Calisma ic¢in Diskap1 Yildirim Be-
yazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Yerel Etik
Kurulu’ndan onay alinmistir.

Basvuran hastalarin yas, cinsiyet, gelis ned-
eni ve ICD-10 tant kodlar1 kaydedilmistir. Daha
sonra aragtirmaci tarafindan hasta dosyalarindaki
kayitlar yeniden incelenerek ICPC-2-R tani kodlar1
olusturulmustur.

Calisma  verileri incelenirken  tanimlayici
istatiksel yontemler (ortalama, ortanca, yiizde)
kullanilmistir.  Gruplar aras1 farkliliklar incele-
nirken normal dagilim gdsteren niceliksel veriler
icin T testi, normal dagilim gostermeyen niceliksel

degiskenler icin ki-kare testi uygulanmistir.
Bulgular

Calismaya alinan 3172 hastanin yaslar1 3 ile 94
arasinda degismekte olup, ortalama yas 53+19,2
yil olarak saptanmigtir. Hastalarin 2146”s1 kadin
(%67,7), 1026”s1 erkek (9%32,3) olup cinsiyete gore
yas ortalamalarina bakildiginda; kadinlarim yas
ortalamas1 51,97+18,6 yil iken erkeklerde 55,5+20,1
yil olarak saptanmistir.

Aile  hekimligi
hastalarin gelis nedeni ile buna karsilik en sik konu-
lan ICD-10 ve ICPC-2-R tam kodlarimin dagilim
Tablo 1’de verilmistir. Calismada ilag yazdirma
istegi ile bagvuran 1512 hastanin %42,9’una ICD-10
tanis1 olarak I10-Esansiyel (primer) hipertansiyon,
%47’sine ICPC-2-R tanis1 olarak A50-Genel ilag
istegi tanilar1 konulmustur.

polikliniklerine  bagvuran

Kan testi yaptirmak istegi ile basvuran 488
hastanin %52,4’tine ICD-10 tamist olarak Z00.8-
Genel muayeneler, %59,4’{ine ICPC-2-R tanisi olarak
A34-Genel kan testi istegi tanilar1 konulmustur.

Tablo 1. En sik on asil gelis nedenine karsilik konulan ICD-10 ve ICPC-2-R tani dagilimlari

KONULAN ICD-10
KODU n (%)

ASIL GELIS NEDENI

llag yazdirma 110 649 (42,9)
Kan testi yaptirma Z00.8 256 (52,4)
Test sonucu gésterme Z00.8 136 (41,7)
Okstiriik J06.9 63 (33,1)
Bogaz agrisi J06.9 52 (39,0)
Halsizlik ve yorgunluk R53 85 (91,3)
Adet gecikmesi Z732.0 52 (78,7)
Ates J06.9 17 (29,8)
Diziiri N39.0 37 (86,0)
Soguk alginligi J06.9 28 (68,0)

KONULAN TOPLAM
ICPC-2-R KODU n (%) n (%)
A50 711 (47,0) 1512 (47,7)
A34 290 (59,4) 488 (15,4)
A61 140 (42,9) 326 (10,3)
R74 81 (42,6) 190 (6,0)
R74 69 (51,8) 133 (4,2)
A04 79 (84,9) 93 (2,9)
W01 66 (100,0) 66 (2,1)
R74 18 (31,5) 57 (1,8)
U71 37 (86,0) 43 (14)
R74 34 (83,0) 41 (1,3)
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Polikliniklere sonug gosterme istegi ile gelen 326
hastanin % 41,7’sine ICD-10 tanis1 olarak Z00.8-
Genel muayeneler, %42,9’una ICPC-2-R tanisi
olarak A61-Sonuglarin degerlendirilmesi tanilari
konulmustur.

Oksiiriik sikayeti ile bagvuran 190 hastanin
%33’tine ICD-10 tanist olarak J06.9-Akut {ist solu-
num yolu enfeksiyonu, %42,6’sina ICPC-2-R tanisi
olarak R74-Akut iist solunum yolu enfeksiyonu
tanilar1 konulmustur.

Bogaz agrist sikayeti ile bagvuran 133 hastanin
% 39’una ICD-10 tanis1 olarak J06.9-Akut iist solu-
num yolu enfeksiyonu, %51,8’ine ICPC-2-R tanisi
olarak R74-Akut iist solunum yolu enfeksiyonu
tanilar1 konulmustur.

Aile hekimligi poliklinigine bagvuran hastalara
en sik konulan ICD-10 tanilari, gelis nedenleri ve
ICPC-2-R tanilar1 incelendiginde 110-Esansiyel hi-
pertansiyon tanisi konulan 713 hastanin en sik gelis

nedenleri sirastyla %91,0 ila¢ yazdirma, %6,7 kan
testi yaptirma, % 1,1 test sonuglarini goésterme,
%0,7 bas agris1 ve %0,4 tansiyon yliksekligi olarak
saptanmigtir. ICD-10 siniflamasina gore 110 (Es-
ansiyel hipertansiyon) tanisi alan hastalarin gelis
nedenleri ve ICPC-2-R tani dagilimlar1 Tablo 2’de
verilmistir.

ICD-10 tanis1 olarak Z00.8-Genel muayeneler
alan 407 hastanin gelis nedenleri ve ICPC-2-R
tanilar1 Tablo 3’te degerlendirilmistir. Gelis neden-
leri sirastyla %62,8 kan testi yaptirma, %33,4 test
sonu¢ gosterme, %1,5 halsizlik ve yorgunluk, %0,9
idrar tetkik istegi, %0,4 idrar tetkik sonucu gosterme,
%0,4 hastalik korkusu, %0,24 kilo alim1 ve %0,24
diger laboratuvar tetikleri seklinde goriilmiistiir.
ICPC-2-R tanilar1 da sirasiyla %64,3 A34-Genel kan
test istegi, %33,4 A61-Genel test sonug gosterme,
%0,9 U35-Idrar test istegi, %0,4 U61-Idrar test
%0,4 T27-Endokrin/metabolik
hastalik korkusu olarak degerlendirilmistir.

sonu¢ gosterme,

Tablo 2. ICD-10 siniflamasina goére 110 (Esansiyel hipertansiyon) tanisi alan hastalarin gelis nedenleri ve

ICPC-2-R tani dagilimlari

llag yazdirma 649 (91,0) A50-Genel ilag istedi 326 (45,7)
Kan testi yaptirma 48 (6,7) K50-Dolasim bélimii ilag istegi 323 (45,3)
Test sonug gésterme 8(1,1) K34-Dolasim béliimii kan testi yaptirma 48 (6,7)
Bas agrisi 5(0,7) K61-Dolasim béliimii test sonucu gésterme 8(1,1)
Tansiyon ytiksekligi 3(0,4) K86-Hipertansiyon, komplike olmayan 8(1,1)

Tablo 3. ICD-10 siniflamasina gére Z00.8-Genel muayeneler tanisi alan hastalarin gelis nedenleri ve ICPC-2-R

tani dagilimlan

Kan testi yaptirma 256 (62,8) A34-Genel kan test istegi 262 (64,3)
Test sonug gésterme 136 (33,4) A61-Genel test sonug gésterme 136 (33,4)
Halsizlik ve yorgunluk 5(1,2) U35-Idrar test istegi 4 (0,9)
Idrar tetkik istegi 4(0,9) U61-Idrar test sonug gésterme 2(0,4)
Idrar tetkik sonucu gésterme 2(0,4) T27-Endokrin/metabolik hastalik korkusu 2(0,4)
Hastalik korkusu 2(0,4) A38-Diger laboratuar test BYS 1(0,24)
Kilo alimi 10,24)

Diger laboratuar tetkikleri 1(0,24)
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Calismamizda ICD-10 tanist1 olarak J06.9-
Akut iist solunum yolu enfeksiyonu tani kodu alan
167 hastanin gelis nedenleri ve ICPC-2-R tanilart
Tablo 4’te gosterilmistir. Hastalarin gelis nedenleri
sirastyla %37,7 oksiiriik, %31,1 bogaz agrisi, %16,7
soguk alginligi, %10,7 ates, %1,7 burun tikanikligi,
%]1,1 halsizlik ve yorgunluk, %1 geniz akintis1 ve
%1 ilag yazdirma olarak belirlenmistir. ICPC-2-R
tanist olarak hastalarin hepsine R74-Akut {ist solu-
num yolu enfeksiyonu tanist konulmustur.

Tartisma

Ulkemizde tip fakiiltesi dgrencilerine verilen te-
orik derslerle ICPC-2-R kullaniminin birinci basam-
ak saglik hizmet planlamasi i¢in 6nemi konusundaki
farkindalik arttirilmaya calisilsa da” kullanilan
saglik kayitlarinin tamami ICD kodlama sistemi ile
olusturulmaktadir.

Calismamizda aile hekimligine bagvuru nedenleri
incelendiginde % 73,4 liikk kismini ilag yazdirma, kan
testi yaptirma ve test sonuglarini gésterme gibi ned-
enler olugturmustur. Hasta oldugu i¢in bagvuranlarin
gelis nedenleri incelendiginde Oksiiriikk (%6,0),
bogaz agris1 (%4,2) ve ates (%1,8) gibi yakinma ve
bulgularla basvurduklar1 saptanmistir. Ulkemizde
[lhan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada birinci
basamak saglik kuruluslarina en sik basvuru neden-
leri %39,8 poliklinik hizmeti/tedavi hizmeti, %22,4
regete yazimi ve %15,3 bebek, cocuk takibi-asilama
olarak degerlendirilmistir.® ilhan ve arkadaslarinin

calismasiyla verilerimiz karsilastirildiginda regete
yazimi oranlart bizim c¢aligmamizda daha ytiksek
olarak goriilmiistiir. Farkliliklarin  olugmasinda
toplumlarin aile hekimligine ve hastanelere olan
bakis agisi, ulusal diizeyde birinci basamak saglik
hizmetleri i¢in yapilan i tanimlari, birinci basamak
hekimlere ilag yaziminda getirilen sinirlamalar ve
sevk zincirinin heniiz kurulamamis olmasi neden
olmus olabilir.

Calismamizda gelis nedenlerine gore en sik
konulan ICPC-2-R tanilar1 da A50 (Genel ilag
istegi) ve A34 (Genel kan test istegi) olarak
saptanmistir. Ayni hastalara verilen ICD-10 tani
degerlendirdigimizde
ni “ilag yazdirma” olan hastalara en sik konulan

kodlarini ise gelis ned-
tant kodu 110 (Esansiyel hipertansiyon), kan testi
yaptirmaya gelen hastalara en sik konulan tan1 kodu
700.8 (Genel muayeneler) olarak saptanmistir. Bu
sonuglar aile hekimligi polikliniklerine bagvuran
hastalarin  gelis nedenlerini olusturan talep,
yakinma veya semptomlar1 siniflamada ICD-10
tan1 siniflama sisteminin yetersiz olabilecegini ve is
yilikii analizlerinde yanligliklara neden olabilecegini

diistindiirmiistiir.

Calismamizda hastalara verilen ICD-10 tam
kodlar1 ile ayni hastalarin gelis nedenleri ve ICPC-
2-R tanmi kodlar1 incelendiginde en sik konulan
tan1 olan “esansiyel hipertansiyon” kodu verilen
hastalarin gelis nedenlerinin %91 oraninda “ilag

yazdirma istegi” oldugu goriilmiistiir. Bu hastalara

Tablo 4. ICD-10 simniflamasina gore J06.9-Akut iist solunum yolu enfeksiyonu- tanisi alan

hastalarin gelis nedenleri ve ICPC-2-R tan1 dagilimlar

Okstiriik 63 (37,7) R74-Akut Ust solunum yolu enfeksiyonu 167 (%100,0)
Bogaz agdrisi 52 (31,1)

Soguk alginhgi 28 (16,7)

Ates 7(10,7)

Burun tikanikligi 3(1,7)

Halsizlik ve yorgunluk 2(1,1)

Geniz akintisi 1(0,5)

llag yazdirma 1(0,5)
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verilen ICPC-2-R tanilar1 A50 (Genel ilag istegi)
ve K50 (Dolasim boliimii ilag istegi) olup gelis
nedenleri ile uyumludur. Hastalarin sadece sekizi
hem ICD-10 tanis1 olarak 110 (Esansiyel hipertan-
siyon) hem de ICPC-R tanisi olarak K86 (Hiper-
tansiyon) tanilarni almistir. ICD-10 yapist olarak
hasta bagvuru nedenine yonelik bir sisteme sahip
olmadigindan hangi hastanin ilk kez hipertansiyon
tanisi aldigi, hangi hastanin ilag yazdirma gibi ned-
enlerle bagvurdugu hakkinda bir veri veremedigi
disiiniilmiistiir.

ICD-10 tanilarin1 degerlendirdigimizde konulan
ikinci tan1 kodu Z00.8 (Genel muayeneler) tanist
olmustur. Bu hastalarin %96’°s1 kan testi yaptirma
ve sonug¢ gdsterme gelis nedenleri ile polikliniklere
basvurmustur. Benzer oranlarda bu hastalara A34
(Genel kan test istegi) ve A61 (Genel test sonug
gosterme) ICPC-2-R tanilar1 konulmus ve gelis
nedenleri ile uyumlu oldugu degerlendirilmistir.
700.8 (Genel muayeneler) tanisi, calismamizda kan
testi yaptirma ve sonug gosterme istekleri ile gelen
hastalar i¢in spesifik bir ICD-10 tanis1 olmadigindan
iicretlendirmede eksik olmamasi ve kesin bir
hastalik tanisinin olmadigi durumlarda kullanilmis
olunabilecegini diislindiirmistir.

ICD-10 ve ICPC-2-R
kodlarinin birbiri ile biiyiik oranda ortiistiigii tanilarin

Calismamizda tani
da oldugu tespit edilmistir. ICD-10 tani kodu olarak
J06.9 (Akut st solunum yolu enfeksiyonu) alan hep-
sine [CPC-2-R tanis1 olarak R74 (Akut {ist solunum
yolu enfeksiyonu) tan1 kodu verilmistir. Verilerimizi
degerlendirdigimizde her iki tan1 kodlama sisteminin
akut hastaliklarin tanimlanmasinda uyumlu oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak, kronik hastalarin
ilagc yazdirma ve hastalik kontrolii i¢in yapilan
basvurularinda ICD-10 kodlama sistemi yetersizken

ICPC-2-R kodlama sistemi yeterli ve uygundur.

Ozellikle kronik hastaligi olanlarda goriilen
ve hastaya biitlinciil yaklasim kriterleri igerisinde
karsilanmas1 gereken durumlarin ICD-10 tani sis-
temi ile kodlanmaya calisilmasi; ¢alismamizda da
gorildiigi gibi her hastanin ilk bagvurusunu yapan

hasta gibi degerlendirilmesi, eksik, fazla veya yanlig
tanilar girilmesi, bir hekimin hastasina ayirmasi
gereken zamanin dogru hesaplanamamasi gibi
sonuglara neden olabilmektedir. Bu da istatistiksel
verilerde hatalara ve bu verilerin degerlendirilmesi
ile olusturulan saglik politikalarinda yanlisliklara
neden olabilecektir.

Calismamiz {iclincii basamak bir hastanenin
semt polikliniklerinde yiiriitiilmiis olmasi; iilkemiz
resmi birinci basamak saglik kuruluglar olan Aile
Sagligi Merkezleri’nin hasta populasyonunu tam
olarak yansitmayacagini akla getirebilir. Ancak
saglik bakim sistemimizde sevk zincirinin heniiz
isletilememis olmasi bu populasyonda 6nemli bir
farklilhik yaratmayacagini ve arastirmamiz igin bir

kisithilik olusturmayacagim diisiindiirmustiir.
Sonuc¢

Hastalarin birinci basamak saglik kuruluslarina
basvuru nedenleri akut oldugu kadar kronik
hastaliklar1 ile ilgili durumlar i¢in de olmaktadir.
Ancak kronik hastaliklar i¢in bagvuru nedeni ¢ogu
zaman ila¢ yazdirmak, rapor almak, tetkik sonucu
gostermek gibi hasta ile uzun siireli goriisme ger-
ektirmeyen ziyaretler seklindedir. Bu hastalarin
asil gelis nedenleri yerine hastalik tanilari ile
kodlanmalari, is yiikii planlamalarinin 6zellikle za-
man ve kaynak boyutunu olumsuz yonde etkileme-
ktedir.

Sonug olarak “karsilagma nedeni” hastanin saglik
sistemine ne i¢in basvurdugunu gosterir. ICPC-
2-R tani smiflama sisteminin kokeni “Karsilasma
Nedeni Siniflamasi” na dayanmaktadir. Birinci ba-
samak saglik hizmetinde tedavi istegi, ilag ve tet-
kik istegi, sevk veya konsiiltasyon gibi durumlarin
tanimlanmas1 amaciyla gelistirilmistir. Basgvuru
nedenlerini karsilamanin yaninda hastalik tam
kodlarina da sahiptir. Birinci basamak saglik hizmeti
icin kolay ve kapsamli bir yapiya sahip olmasi yet-
erli ve dogru istatistiksel verilerin olugturulmasina
ve uygun saglik politikalarinin gelistirilmesine katk1

saglayabilir.
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Ozet

Amag: Bu caligma, Aile Sagligi Merkezleri (ASM) doktorlarinin ve
serbest eczane eczacilarinin bitkisel tiriin kullanimina yaklagimlari,
bitkisel triinler hakkindaki bilgileri ve bilgi kaynaklarmm aras-
tirlmasini amaglamaktadir. Calisma, bolgemizdeki ASM doktor-
larmin ve serbest eczane eczacilarmin bitkisel iiriinler ve kullanimlari
hakkindaki egilimlerini arastiran ilk kapsamli arastirmadir.

Yontem: Arastirmanin evrenini ¢alismaya katilmayi kabul eden,
Trabzon il merkezi ve ilgelerindeki serbest eczane eczacilari ve
ASM’de gorev yapan doktorlar olusturmaktadir. Veri toplama araci
olarak 31 sorudan olusan anket formu kullanilmigtir. Veriler elek-
tronik ortamda istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada, 129 serbest eczane eczacisi, 113 ASM dok-
toru olmak iizere 242 saglik personeline ulasildi. Katilimeilardan
doktorlarin %50,4°11, eczacilarin ise %94,6’s1 tibbi bitkiler ve bitki-
sel tirlinler konusunda daha 6nce bilgi edindiklerini ifade etti. An-
kete katilanlarin %46,8’1 bitkisel tirinler konusunda denk geldikce
egitimlere katildiklarmi belirtirken, eczacilarin, bitkisel triinler
ile ilgili meslek i¢i egitim, lisansiistii egitim programlarindan ve
kitaplardan doktorlara gore daha yiiksek oranda faydalandig: sap-
tandi. Calismaya katilan doktorlarin %61,9u, eczacilarin %32,6’s1
bitkisel iriin kullanmadiklarini belirtti. Katilimeilarin %80,6’s1
hastalarm bitkisel triin(ler) hakkinda bilgi almak i¢in kendilerine
basvurdugunu ve eczacilarm %68’i, doktorlarin %42,5°1 hastalara
bitkisel tirtin onerdigini belirtti. Katilimeilarin %70,2’si yeterli da-
nigmanlik hizmeti veremediklerini ifade etti.

Sonug: Bitkisel triinlerin toplumda akiler kullanimi, saglik uz-
manlar tarafindan kapsamli danigmanlik hizmetleri gerektirir, bu
nedenle doktorlar ve eczacilar i¢in, hastalar tarafindan kullanilan
bitkisel triinlerin sorgulanmasi 6nemlidir. Saglik profesyonel-
leri, bitkisel tiriinlerin kullanimi1 hakkinda yeterli danigsmanlik ya-
pabilmeleri ve etkinlik ve giivenirliklerini degerlendirebilmeleri
icin, bu urtinler hakkinda giincel bilgiye ihtiya¢ duymaktadir.
Saglik profesyonellerinin sagladigi danismanlik hizmetlerini
iyilestirmek i¢in bitkisel iiriinler konusunda egitimleri artirmak
ve saglik uzmanlarinin bu egitime katilmalarini tesvik etmek
onemlidir.

Anahtar kelimeler: Serbest eczane, aile hekimi, bitkisel tirlinler

Summary

Objective: This study aims to investigate the approaches of primary
care physicians and community pharmacists on the use of herbal
products, including the level of their knowledge and resources they
use to get information about these products. This project is the first
comprehensive survey in our region on health professionals that in-
vestigated their level of knowledge and their approach about the
usage of herbal products.

Methods: The study consisted of the community pharmacists and
primary care physicians in Trabzon who consented to participate
in the study. Data was collected using a questionnaire consisting
of 31 questions and was analyzed using an electronic statistical
programme.

Results: A total of 242 health personnel, including 129 community
pharmacists and 113 physicians, were reached in the study. 50.4%
of the physicians and 94.6% of the pharmacists stated that they had
previous information about the herbal products/medicines. While
46.8% of respondents indicated that they participate in educational
activities on herbal products/medicines only when it is convenient
and available, pharmacists were found to be benefiting from contin-
ued education programs, post-graduate training programs and books
on herbal products in a higher proportion than physicians. 61.9% of
physicians and 32.6% of pharmacists participating in the study in-
dicated that they did not use herbal products. 80.6% of the respond-
ents stated that the patients consult them to get information about
the herbal product(s) while 68% of the pharmacists and 42.5% of
the physicians stated that they recommend herbal products to their
patients. 70.2% of the respondents feel that they are not able to pro-
vide adequate service on the use of herbal product.

Conclusion: The rational use of herbal products among people re-
quires comprehensive counseling services by the health profession-
als thus it is important for physicians and pharmacists to question
the herbal products used by the patients. In order for health pro-
fessionals to perform an adequate counseling on the use of herbal
products, they need an up-to-date knowledge on these products and
be able to evaluate their efficacy and safety. To improve the coun-
seling services provided by health professionals, it is necessary to
increase training on herbal products and health professionals should
be encouraged to participate in these trainings.

Key words: Pharmacy, family practice, herbal products
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Giris

Hastaliklarin tedavisinde bitkilerin kullanilmasi
insanlik tarihi kadar eskilere dayanmaktadir. Tib-
bi bitkiler ile hastaliklarin tedavi edilmesi Uzak-
dogu toplumlarinda sik goriilmekle birlikte Bati
toplumlarinda da giderek yayginlagsmaktadir.!"’ Diin-
ya Saglik Orgiitii (DSO) kayitlaria gore bitki ve
bitkisel iiriinlerin tibbi amaglarla kullanilma ora-
n1 gelismis tlilkelerde %50 civarinda iken bu oran,
Hindistan ve Cin toplumlarinda %65’e, Afrika tilke-
lerinde %80’e ¢ikmaktadir.® Farmasotik trtinlere
erisimin gli¢liigli, modern ilaglara olan giivenin a-
zalmasi, bitkilerden elde edilen {iriinlerin tamamiyla
zararsiz oldugu diisiincesi ve medyanin dogal {iriin-
lere olan ilgisi, kullanimi arttiran baglica sebeplerdir.®)

Bitkisel iiriinler, DSO tanimina gore bitkiler-
den elde edilen ham droglari, caylar1 ve farmasotik
formiilasyonlu firtinleri kapsamaktadir.® Bitkisel
droglar, Ersoz tarafindan “tibbi bir bitkinin tedavi
amaciyla kullanilan kisimlari, bu kisimlarindan
hazirlanan 6ziitler veya bu kisimlarin bir isleme
tabi tutulmasiyla kazanilan iriinler” olarak tanim-
lanmistir. Avrupa Farmakopesi bitkisel tibbi iiriin-
leri “etkin maddeleri bir (veya daha fazla sayida)
bitkisel drogdan veya bitkisel drog preparatlarinin
kombinasyonundan olusan tibbi iiriinler” olarak ta-
rif etmektedir.® Ulkemiz bitkisel iiriin pazarnda
hem igerik hem de regeteli recetesiz satislariyla il-
gili mevzuatlar1 farklilik gosteren bir¢ok {iriin tipi
bulunmaktadir; bu kapsamda bazi {iriinler sadece
doktor regetesiyle temin edilebilirken bazilari bunun
disindadir.

Literatiirde hastalarin bitkisel iiriin kullanma
aliskanliklar1 ve kullanim oranlarini inceleyen birgok
calisma bulunmaktadir.'V Bu ¢alismalara gore iil-
kemizde diyabet, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi
kronik hastaliklarda ve kanser hastaliginda bitkisel
rtinlerin kullanim1 giderek yayginlagsmaktadir.1>!7
Bitkisel iiriinlerin tedavide kullanilmasi sirasinda
olumlu etkileri yaninda istenmeyen etkileri de or-
taya c¢ikabilmektedir. Ayn1 zamanda bitkisel tiriinler
ile konvansiyonel ilaglarin farmakokinetik ve far-
makodinamik diizeyde etkilesmesi nedeniyle cesitli
toksik etkilerin meydana geldigi bildirilmistir.©

Bitkisel irinlerin kullaniminin hemolitik anemi,
nefropati gibi ciddi yan tesirlere neden oldugu
bildirilmistir."®!”) Cheme ve ark.’nin goézlemledigi
bir vakada, Saw Palmetto bitkisinin kullanimina
bagli olarak intraoperatif kanama gelismistir.??
Bir baska calismada ise FEchinacea tiirlerinin 8
hafta kullanimda hepatotoksisiteye neden oldugu
ve metotreksat gibi hepatotoksik ilaclarla birlikte
kullanilmamas1 gerektigi ileri stiriilmiistii.?"

Bu calismalarin yani sira diinyada doktorlarin
tamamlayici ve alternatif tip (TAT) uygulamalarina
yaklagimini arastiran ¢aligmalar  yapilmigtir.??
Italya’da 2006 yilinda pratisyen doktorlar {iz-
erinde yapilan bir arastirmada katilimcilarin
%58’inin TAT’1 Onerdigi ve %13 iiniin uyguladigi,
uygulayanlarin %36’sinin sertifikasinin bulunmadigi
bildirilmistir.?® Arastirmada, TAT kapsamindaki
uygulamalardan biri olan fitoterapinin TAT Oneren-
lerin %23,4°1 tarafindan basta kronik hastaliklar ve
psikolojik durumlar olmak {izere ¢esitli hastaliklarda

onerildigi belirtilmistir.

Ulkemizde 2014 yilinda yayinlanan Geleneksel
ve Tamamlayic1 Tip Uygulamalar1 Yonetmeligi ile
fitoterapi geleneksel tamamlayici tip uygulamalarina
(GTAT) dahil edilmistir. Amerika’da en sik kul-
lanilan GTAT uygulamasinin fitoterapi oldugu, il-
kemizde ise GTAT uygulamalariyla ilgili yeter-
li ¢galisma olmadig1 i¢in dagilim oranlarinin bilin-
medigi bildirilmistir.* 2007 yilinda Bursa’da pra-
tisyen doktorlarin TAT uygulamalartyla ilgili bil-
gi, tutum ve davranislarini belirlemek {iizere bir
calisma yapilmistir.®® Calisma sonucunda katilim-
cilarin daha fazla bilgi sahibi olmalar1 i¢in en
cok ihtiya¢ duyduklar1 ve ayni zamanda en fazla
uyguladiklar1 TAT alaninin bitkisel ilaglarla tedavi
oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde hemsire ve doktor-
lar iizerinde yapilan TAT uygulamalar ile ilgili bir
bagka calismada hemsirelerin %77,8’1, doktorlarin
%60,1°1 bitkilerle tedavi konusunda biraz bilgiler-
inin oldugunu belirtmislerdir.*®

Diinyadaki uygulamalarda bitkisel {riin satig-
larinin regeteli veya regetesiz olarak farklilik gds-
termesi yaninda bu {iriinlerin kullaniminda doktor
ve eczacilarin danigmanligi bir gereklilik olarak
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kabul edilmektedir.® Bu gereklilige ragmen, iil-
kemizdeki saglik personelinin bitkisel tiriinler tizer-
ine bilgi diizeyleri ve egilimleri ile ilgili gliniimiize
dek yapilmis bir ¢calismaya rastlanmamistir. Bu ne-
denle saglik profesyonellerinin bitkisel iirlinlere
yaklagimi ve bu iiriinler hakkindaki bilgi birikimler-
inin detayli olarak arastirildigi analitik ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calismanin amaci, hastalarin birinci basam-
akta bagvurduklar1 Aile Saglhigi Merkezleri (ASM)
doktorlarinin ve serbest eczane eczacilarmin bitki-
sel liriin kullanimina yaklasimlarini, bitkisel tiriin-
ler hakkindaki bilgilerini ve bilgi kaynaklarim a-
rastirmaktir.

Yontem

Caligma Ekim 2015 - Mart 2016 tarihleri arasinda
Trabzon il merkezi ve ilgelerindeki serbest eczane
eczacilart ve ASM’de c¢alisan aile hekimleri ile yii-
ritiilmis tanimlayici tipte bir ¢aligmadir. Veriler anket
yontemi ile toplanmigtir. Arastirmada kullanilan veri
toplama araci olan anket formlar1 literatiir taramasi
sonucunda arastirmacilar tarafindan hazirlanmigtir.
Anket formlart oncelikle Ankara ilinde serbest ec-
zane eczacisl veya aile hekimi olarak calisan 10
kisiye uygulanarak pilot ¢aligma yapilmistir. Anket
formunda katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri,
bitkisel triinler ile ilgili bilgi diizeyleri ve bu iiriin-
lere yaklagimlarini arastiran 31 soru bulunmaktadir.
Sorularin bazilar1 ‘evet’ ya da ‘hayir’ seklinde ce-
vap verilecek iki secenekli, bazilar1 egilim belirlem-
eye yonelik derecelendirilmis ¢ok seg¢enekli ve bazi
sorular ise katilimcilarin kendi climleleri ile cevap
vermesine imkan saglayan agik uglu sorulardir.

Trabzon il ve ilgelerindeki eczanelerin listesi
Trabzon Eczaci Odasindan, ASM ve doktorlarin
listesi Trabzon Aile Hekimleri Dernegi’nden temin
edilmistir. Calisma evreni bu listelere kayith to-
plam 233 ASM doktoru ve 275 serbest eczane
eczacisindan olugmaktadir. Her bir saglik caligani
icin ¢alisma yerlerine Ekim 2015 ve Mart 2016 tari-
hleri arasinda 2 ziyaret diizenlenmis, bu ziyaretlerin
birinde ulasilan ve katilmay1 kabul edenler ¢alismaya
dahil edilmistir. Buna gore, bu ¢alismada Trabzon

ilinde ve bagl ilgelerdeki 113 ASM doktoru ve 129
serbest eczane eczacisina yiiz yiize goriisme teknigi
ile anket uygulanmistir.

Katilimcilara bilgilendirme yapilarak, bilgilen-
dirilmis gonilli olur formu doldurulmustur. Calis-
ma i¢in Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiil-
tesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin
alinmistir (No: 2015/152).

Elde edilen veriler say1 ve yiizdeler ile 6zetlenmis
ve istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package
for Social Sciences Version) 22.0 programi ile ki-
kare testi uygulanarak yapilmistir. p<0.05 ise ylizde
degerleri arasi fark anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

Calismaya 113’1 doktor, 129°u serbest eczane
eczacisi olmak {iizere toplam 242 kisi katilmigtir.
Doktorlarin %20,4’4 kadin, %79,6’s1 erkek; ecza-
cilarin ise %42,6’s1 kadin, %57,4’1 erkektir. Dok-
torlarin yas ortalamasi 46,58+5,42 yil; eczacilarin
yag ortalamast 40,37+£12,68°dir. Meslekteki calis-
ma siiresi, doktorlar i¢in ortalama 21,9445,30 yil,
eczacilar i¢in ortalama 17,11+11,96 yildir. Dok-
torlarin %10,7’si uzmanlik derecesine, eczacilarin
%13,2’si yliksek lisans ve %2,3’1i doktora dereces-
ine sahiptir.

Doktorlarin %50,4°1, eczacilarin ise %94,6°s1
tibbi bitkiler ve bitkisel iirlinler hakkinda bilgi sa-
hibi olduklarini belirtmislerdir (p=0,000). Kati-
limcilardan bitkisel tiriinlere iligkin terimlerden bil-
diklerini belirtmeleri istenmistir. Buna gore her iki
meslek grubunda bitki ¢ayi, gida takviyesi ve bitkisel
iiriin terimleri benzer oranda bilinmektedir (p>0,05).
Ham drog (p=0,0000), fitoterapotik (p=0,0034) ve
fitofarmasoétik (p=0,0035) terimlerinin ise eczacilar
tarafindan doktorlara gére anlamli bir sekilde daha
yiiksek oranda bilindigi belirtilmistir (Tablo 1).

Calismada katilimcilarin bitkisel trtinlerle ilgili
hangi kaynaklardan bilgi edindikleri sorusuna ver-
dikleri yanitlar Tablo 1’de sunulmustur. Bitkisel iiriin-
ler ile ilgili meslek ici egitim (p=0,0001), lisansiistii
egitim (p=0,0018) programlarindan ve kitaplardan
(p=0,0034) eczacilar doktorlara gore daha yiiksek

Renda G. ve ark. | Aile hekimleri ve eczacilarin bitkisel Uriin kullanimina yaklasimlari: trabzon ilinde pilot calisma



Tablo 1. Katilimcilarin bitkisel lrinler ve bitkisel urinlerle iligkili terimler tGizerine verdikleri yanitlar ve

faydalandiklar bilgi kaynaklari

Eczaci

e e

Bitkisel dirtinlerle ilgili terimler

Bitki cayi 106
Gida takviyesi 101
Bitkisel urtin 100
Fitoterapotik 70
Fitofarmasétik 63
Ham drog 58
islevsel gida 48
Nutrasotik 32
Bilgi kaynaklari

LisansUstu egitim 3
Meslek ici egitim 17
Kitap 27
Medya (televizyon, gazete, radyo) 36
internet 41
Diger 6

93,8 121 93,8 0,998
89,4 123 9518 0,078
88,5 124 96,1 0,024
61,9 102 79,1* 0,003
55,8 95 73,6* 0,004
51,3 114 88,4* 0,000
42,5 53 411 0,827
28,3 52 40,3 0,051
2,7 18 14* 0,002
15,0 82 63,6* 0,000
239 43 BSEE 0,003
1,9 22 17,1* 0,007
36,3 39 30,2 0,318
53 12 9,3 0,238

*p<0.05, Doktorlara ait degerlerden anlamli olarak farklidir

oranda; doktorlar (%31,9) ise medyadan, eczacilara
(%17,1) gore daha yiiksek oranda faydalanmaktadir.

Katilimeilarin bitkisel {irlin kullanma aliskan-
liklar1, bitkisel iriinlerin tedavide kullanilmasina
iligkin yaklasimlar1 ve tedavide kullanilabilecegini
diistindiikleri bitkisel iirtinler ile ilgili oranlar Tablo
2’te sunulmustur. Eczacilarla doktorlar arasinda bit-
kisel {iriin kullanimi1 ac¢isindan anlamli fark saptandi
(»=0,0001). Fitoterapdtiklerin (p=0,0023), fitofar-
masotiklerin (p=0,0002), ham droglarin (»p=0,0004)
ve nutrasotiklerin (p=0,0202) terapétik degeri ol-
dugunu diisiinen eczacilarin oran1 doktorlara gore
anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur.

Katilimcilardan bitkisel iirtinlerin bilesimi, endi-
kasyonlar1, pozoloji ve uygulama sekli, yan etkileri,
kullanim uyarilart ve kontrendikasyonlar1 ile il-
gili bilgi diizeylerini 5’1i Likert tipi segeneklerle
degerlendirmeleri istenmistir. Alinan cevaplara gore

elde edilen bulgular Tablo 3’te sunulmustur. Tiim
degiskenler agisindan iki meslek grubu arasinda
anlaml farkliliklar tespit edilmistir (Tablo 3). Dok-
torlarin hig¢ yeterli degil cevap yiizdeleri eczacilar-
dan daha yiiksek goziikkmektedir.

Bununla baglantili olarak katilimcilara bitkisel
triinlerle ilgili egitimlere katilip katilmadiklar1 ve
mesleki egitimler sirasinda bilgi edinip edinmedik-
leri sorulmustur. Doktorlarin %32,7’si, eczacilarin
%11,6’s1 egitimlere katilmadigimi, doktorlarin %
16,81, eczacilarin ise %42,6’°s1 egitimleri takip ettigini
ve katildigini ifade etmistir. Bitkisel tirtinler ile ilgili
egitimlere katilan eczacilarin orani doktorlara gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek-
tir (p=0,0001). Mesleki egitimleri sirasinda bitkisel
diriinlerle ilgili bilgi edindigini belirten doktorlarin
(%16,8) orani eczacilara (%84,5) gore anlamli bir
sekilde daha diigiik bulunmustur (p=0,0001).
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Tablo 2. Katilimcilarin bitkisel trin kullanma aliskanliklari ve tedavide kullanilabilecegini diisiindiikleri bitki-
sel Urinler

e s el

Bitkisel dirtin kullanma aliskanligi

Kullaniyor 21 18,6 38 29,5* 0,000
Nadiren kullaniyor 22 19,5 48 37,2¢ 0,000
Kullanmiyor 70 61,9 42 32,6* 0,000

Tedavide kullanilabilecegi diigtiniilen bitkisel diriinler

islevsel gida 16 14,2 18 14,0 0,963
Nutrasotik 14 12,4 31 24,0* 0,020
Ham drog 17 15,0 45 34,5 0,000
Bitkiler 52 46,0 54 41,9 0,516
Bitki caylari 50 44,2 62 48,1 0,553
Bitkisel Grtnler 61 54,0 76 58,9 0,440
Fitofarmasotikler 44 38,9 81 61,2* 0,000
Fitoterapdétikler 47 41,6 79 62,8* 0,002

*p<0.05, Doktorlara ait degerlerden anlamli olarak farklidir

Tablo 3. Katilimcilarin bitkisel (iriinlerle ilgili bilgilerini degerlendirmesi

Bilesim

Doktor (n = 106) 24,5 20,8 22,6 17,0 15,1 0,000
Eczaci (n = 116) 8,6 12,1 46,6 22,4 10,3

Endikasyon

Doktor (n = 107) 15,9 19,6 20,6 243 19,6 0,006
Eczaci (n = 119) 6,7 10,1 30,3 38,7 14,3

Pozoloji ve Uygulama Sekli

Doktor (n = 107) 17,8 16,8 26,2 21,5 17,8 0,006
Eczaci (n = 118) 6,8 10,2 32,2 38,1 12,7

Yan Etki

Doktor (n = 107) 17,8 22,4 23,4 234 13,1 0,017
Eczaci (n = 119) 8,4 21,0 37,0 28,6 5,0

Kullanim Uyarilan

Doktor (n = 106) 21,7 21,7 23,6 22,6 10,4 0,008
Eczaci (n = 118) 7,6 15,3 36,4 314 9,3

Kontrendikasyon

Doktor (n = 107) 26,2 20,6 20,6 18,7 14,0 0,002
Eczaci (n = 119) 8,4 26,1 35,3 21,8 84

*Degerler her meslek grubundaki toplam katilimei sayisinin yiizdesi olarak verilmistir
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Caligmaya katilan doktor ve eczacilardan, tim
saglik calisanlarinin (doktor, eczaci, ebe ve hemsire)
bitkiseliiriinlerileilgilibilgi diizeylerini 5°li likert tipi
Olcek ile degerlendirmeleri istenmistir. Doktorlarin
bilgi diizeyleri degerlendirilmesinde, doktor ve
eczact katilmeilarin cevap dagilimlart agisindan
istatistiksel fark bulunmamaktadir (p=0,714). Oysa
eczacilarin bilgi diizeyleri degerlendirilmesinde,
doktor ve eczaci katilimecilarin cevap dagilimlar
acisindan istatistiksel fark bulunmaktadir (p=0,002).

Doktor katilimcilarin %30,1°1, eczacilarin bilgi
diizeylerini az derecede yeterli, eczaci katilimcilarin
%34,9’u ise eczacilarin bilgi diizeylerini yeterli
olarak degerlendirmistir. Hemsire ve ebelerin bilgi
diizeyi degerlendirilmesinde, eczacilarin %52,7si,
doktorlarin %43.4’ii hemsire ve ebelerin bilgi
diizeyini hig¢ yeterli degil olarak degerlendirmistir,
istatistiksel fark bulunmamaktadir (p=0.412).

Calismada katilimcilarin hastalara bitkisel tiriin
onerip Onermedikleri ve bu durumlarin nedenleri
(birden fazla secenek isaretlenebilir) arastirildi.
Doktor ve eczacilarin bitkisel iiriin 6nerme sikli-
g1 arasindaki fark anlamhdir (p=0,0001). Hastala-
ra bitkisel {riin Onerdigini belirten katilimcilarin
bitkisel iirtin 6nerme nedenleri ile iirtin 6nerdikleri
durumlar da anket sorulariyla arastirilmis ve so-
nuglar Tablo 4’de verilmistir.

Doktor ve eczacilarn bitkisel {iriin énerme ned-
enleri benzer bulunmustur (p>0,05). Hastalara bitki-
sel iiriin 6nermedigini belirten katilimcilarin, 6ner-
meme nedenleri sorgulanmistir. Bitkisel {riinlerin
Saglik Bakanligi’ndan onayli olmamasi (p=0,0376),
etkili olmamasi (p=0,0003), gilivenilir olmamasi
(»=0,0142) ve bilgi yetersizligi (p=0,0008) ned-
eniyle hastalara bitkisel {riin 6nermedigini be-
lirten doktorlarin orani eczacilara gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Bitkisel iiriin
onermedigini belirten doktorlarin sayist eczacilara
gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
bulunmustur (p=0,0140).

Bitkisel iiriin degerlendirilirken katilimcilar ta-
rafindan iiriiniin nereden ruhsat ya da izin aldigina
dikkat edip etmedikleri sorulmustur. iirliniin ruh-

satina veya iznine dikkat eden eczacilarin (%89,9)
orani doktorlara (%73,5) gore anlamli yiiksek bulun-
mustur (p<0,05).

Katilimcilara fitofarmasétik, fitoterapotik, gida
takviyesi ve nutrasotik segenekleri verilerek giive-
nilirliklerini degerlendirmeleri istenmistir. Fitotera-
potik (p=0,0382) ve fitofarmasotiklerin (p=0,0001)
giivenli oldugunu diisiinen eczacilarin orani dok-
torlara gore anlamli bir sekilde daha yliksektir.
Seceneklerin hicbirini se¢meyerek fikrinin olma-
digint belirten doktorlarin orani (%51,3), eczacilara
(%22,5) gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Calismaya katilanlara bitkisel tiriinlerin nereden
temin edilmesi gerektigi sorularak market, internet,
aktar, eczane ve diger seceneklerden birini segmeleri
istenmistir. Eczacilar yiliksek oranda (%95,3) bitki-
sel tiriinlerin eczaneden temin edilmesi gerektigini
dustiniirken, doktorlarin %81,4’i eczaneden, %4,4
aktardan, %1,8’1 internetten temin edilebilecegini
belirtmislerdir. Verilen cevaplar meslek gruplarina
gore benzer bulunmustur.

Saglik calisanlarinin bitkisel iirtin kullanimi ko-
nusunda verdikleri danismanligin degerlendirilmesi
amaciyla sorulan sorulardan alinan yanitlarin oran-
lar1 Tablo 5°de goriilmektedir.

Hastalarabitkiseliiriinlerileilgili yeterli danigmanlik
hizmeti veremedigini diigiinen doktorlarm oram
(%85,8) eczacilara (%56,6) gore yiiksektir, bu oran
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.0001).
Danigmanlik hizmeti vermek istemeyen doktorlarin
oram da eczacilara gore fazladir (p=0.0001). Ilag-
bitki etkilesimlerini sorgulayan eczacilarin oran1 dok-
torlardan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yuksektir (p=0,0031). Hastalara bitkisel iiriinler ile
ilgili bilgileri anlatarak damigmanlik hizmeti veren
eczacilarin orani doktorlara gore fazladir ve oran
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001).
Bitkisel tirtinler ile ilgili yeterli bilgisi olmadigini
diistinen doktorlarin oran1 eczacilara gore istatistiksel
olarak anlamli ytiksektir (p=0,0001).

Anketin son kisminda katilimeilara bitkisel {irtin-
ler ile ilgili on bir tane 6nerme sunularak goriislerini
belirtmeleri istenmistir (Tablo 6).
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Tablo 4. Hastalara bitkisel iiriin 6nerilmesi ve bitkisel liriin 6nerildigi durumlar

el e

Bitkisel liriin 6nerme durumu

Oneriyor 48 425 88 68,2* 0,000

Onermiyor 65 57,5 40 31,8*

Bitkisel liriin 6nerme nedenleri

Sentetik ilaglarin yetersiz oldugu durumlarda 19 16,8 35 27,1 0,054
Guvenli olmasi 13 11,5 28 271 0,035
Yan etkisi olmamasi 17 15,0 18 14,0 0,810
Cok talep edilmesi 9 8,0 16 12,4 0,258
Diger 14 12,4 28 12,4 0,056

Bitkisel (iriin 6Gnermeme nedenleri

Uygun Urtin bulunmamasi 4 3,5 3 2,3 0,574
Etkili olmamasi 16 14,2 2 1,6* 0,000
Guvenilir olmamasi 30 26,5 18 14,0* 0,014
Geri 6demeli olmamasi 15 13,3 7 54 0,043
Bilgi yetersizligi 19 16,8 5 5,9* 0,001
Uriiniin Saglk Bakanhgrndan onayli olmamasi 37 32,7 27 20,9* 0,038
Diger 4 3,5 6 4,7 0,665

Bitkisel (irtin énerilen durumlar

Soguk alginhgi 84 74,3 104 80,6 0,242
Halsizlik 54 47,8 77 59,7 0,064
Sac-cilt bakimi 40 354 70 54,3 0,003
immiin destek 40 35,4 76 58,9* 0,000
Diabetes mellitus 15 13,3 28 217 0,087
Osteoporoz 13 11,5 21 16,3 0,286
Kalp-damar hastaliklari 13 11,5 17 13,2 0,693
Santral sinir sistemi hastaliklari 13 11,5 16 12,4 0,830
Kognitif bozukluk 12 10,1 8 2,3* 0,008
Menapoz 13 9,7 26 20,9* 0,034
Kanser 12 10,1 13 10,1 0,890
Diger 6 53 2 1,6 0,103
Kesinlikle Gnermem 14 12,4 5 3,9* 0,014

*p<0.05, Doktorlara ait degerlerden anlamli olarak farklidir
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Tablo 5. Bitkisel iiriinler ile ilgili katilimcilarin verdikleri danismanlik hizmetinin degerlendirmesi

et el

Bitkisel lirtinlerin danisiimasi gereken saglik ¢alisanlari

Doktor 76 67,3 69 30,2* 0,029
Eczaci 69 61,1 119 92,2* 0,000
Diger 11 9,7 2 1,6* 0,005

Hastalarin bitkisel (irtin kullanimini 6grenme ydntemleri

Kendim sorarim 62 54,9 70 54,3 0,925
Hasta danigir 45 39,8 54 419 0,748
Diger 3 2.7 1 0,8 0,253

Hastalarin bitkisel drtin ile ilgili danisma sikligi
Danisir 39 34,5 59 45,7 0,054
Danismaz 69 61,1 62 48,1

Hastalara danismanlik hizmeti veriimesi

Danigsmanlik hizmeti veriyorum 15 13,3 55 42 6* 0.000
Danismanlik hizmeti vermiyorum 97 85,8 73 56,6™
Danigsmanlik hizmeti vermek istiyorum 44 38,9 60 46,5* 0.000
Danigsmanlik hizmeti vermek istemiyorum 29 25,7 5 3,9*

llag-bitkisel tiriin etkilesimlerini g6z éniine alma durumlari

Sorgularim 73 64,6 105 81,4* 0,003
Uriin nermem 33 29,2 17 13,2* 0,002
Hayir sorgulamam 6 53 4 3,1 0,389

Hastalari bilgilendirme yéntemleri

Bagka bir saglik calisanina yonlendirme 3 2,7 1 0,8 0,253
Eczaciya yonlendirme 11 9,7 3 2,3* 0,014
Doktora yonlendirme 1 0,9 7 54 0,049
Yeterli bilgi yok 38 33,6 9 7,0* 0,000
Kaynak 6nerme 20 17,7 21 16,3 0,769
Anlatarak agiklama 35 31,0 86 66,7 0,000

Hastalardan bitkisel triinler ile ilgili alinan geri déniisler

Olumlu 38 34,9 69 57,0* 0,002
Olumsuz 6 515) 4 3,3 0,389
Donls almadim 20 18,3 13 10,7 0,085
Sorgulamadim 45 41,3 35 28,9* 0,036

*p<0.05, Doktorlara ait degerlerden anlamli olarak farklidir
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Tablo 6. Katilimcilarin bitkisel tGrinlerin kullanimi ile ilgili ¢esitli degerlendirmeleri

Katiliyorum* Kismen Katilmiyorum*

katihyorum*

a) Piyasada bulunan tiim bitkisel lriinlere Saglik Bakanligi ruhsat vermelidir.
Eczaci (n = 124) 70,2 13,7 16,1 0,0 0,096
Doktor (n = 112) 66,1 10,7 18,8 4,5

b) Bitkisel triinlerle tedavinin etkinligine gdivenilir.
Eczaci (n = 126) 23,0 67,5 79 1,6 0,000
Doktor (n = 111) 20,7 45,9 22,5 10,8

c) Tibbi bitkiler ve bitkisel driinlerle ilgili egitim doktorlar icin gerekilidir.

Eczaci (n = 128) 63,3 24,2 9,4 3,1 **
Doktor (n = 112) 54,5 304 12,5 2,7

d) Tibbi bitkiler ve bitkisel drtinlerle ilgili egitim eczacilar icin gereklidir.

Eczaci (n = 128) 88,3 8,6 1,6 1,6 **
Doktor (n = 111) 70,3 21,6 6,3 1,8

e) Tibbi bitkiler ve bitkisel dirtinlerle ilgili egitim ebeler/hemsireler icin gereklidir.

Eczaci (n = 127) 20,5 38,6 37,8 3,1 **
Doktor (n = 113) 33,6 38,1 23,9 44

f) Hastalara ilag recete ederken/ hastalarin recetelerini karsilarken bitki-ilag etkilesimlerini géz éntine alirim.

Eczaci (n = 127) 66,9 28,3 24 24 **
Doktor (n = 112) 55,4 259 13,4 54

g) Kullanilan bitkisel diriinlerin ilag oldugunu diisiinmekteyim.

Eczaci (n = 128) 35,9 414 21,9 0,8 **
Doktor (n = 113) 27,4 41,6 257 53

h) Bitkisel trtinler tamamlayici tedavi olarak degerlendirilebilir.

Eczaci (n = 126) 65,1 31,7 3,2 0,0 **
Doktor (n = 111) 45,9 40,5 10,8 2,7

J) Fitofarmasétikler GSS kapsaminda édenmelidir.

Eczaci (n = 127) 48,8 29,9 20,5 0,8 0,003
Doktor (n = 112) 33,0 35,7 214 9,8

k) Fitoterapétikler de fitofarmasétikler gibi denetim altina alinmalidir.

Eczaci (n = 127) 75,6 17,3 4,7 24 0,258
Doktor (n = 113) 69,9 17,7 44 8,0

I) Tiim bitkisel tiriinler de modern ilaglar gibi lyi Imalat Uygulamalari (GMP) esaslarina gére iretilmelidir.

Eczaci (n = 127) 93,7 4,7 1,6 0,0 >
Doktor (n = 112) 83,9 7,1 4,5 4,5

*Degerler her meslek grubundaki toplam katilimci sayisinin yiizdesi olarak verilmistir. **Ki-kare degeri gegerli degildir
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Tartisma

Ulkemizde ve diinyada bitkilerden elde edi-
len irlinlerin gesitliligi ve kullanimi giderek art-
maktadir. Bu {irlinlerin zararsiz olduklar: diisiincesi,
irtinlere olan yogun ilgi gibi nedenlerle hastalar
bu iriinleri bilingsizce kullanabilmekte ve bunun
sonucunda ciddi zarar gorebilmektedir. Saglik ve
ila¢ kullanimi konusunda ilk basvurulan meslek
grubu olan eczacilar ve ASM’lerdeki doktorlar bit-
kisel tirtinlerin kullanildigi durumlarla da siklikla
karsilagsmaktadr.

Hastalarin bu friinlerin kullanimi1 konusundaki
sorularina yeterli cevap verilememesi hastalarin
bu konularda uzman olmayan ve ticari 6nceliklerle
yaklasan kisilerin etkisi altinda kalmalarina neden
olmaktadir. Bu nedenle, doktor ve eczaci basta ol-
mak {izere saglik calisanlarinin bitkisel driinler
hakkindaki bilgileri ve bu iirinlerin kullanimina
yaklasimlar1 oldukca onemlidir; ancak bu konuda
yapilmis caligmalar sinirlidir.

Calismamiz kapsaminda Trabzon ilindeki ASM
doktorlar1 ve serbest eczane eczacilarina yiiz yiize
goriisme teknigi ile anket uygulanarak katilim-
cilarin bitkisel iirlinlerle ilgili bilgileri ve yakla-
simlar1, bitkisel iriin Oonerme durumlari, bitkisel
iiriinlerin gilivenilirligi konusundaki degerlendirme-
leri, verdikleri damigmanlik hizmetlerinin diizeyi
ve kendilerinin bitkisel iirin kullanma aliskanlik-
lar1 arastirilmistir. Veriler katilimcilarin ankette
belirtilen hususlarda kendi kendilerini degerlen-
dirmeleri, dolayisiyla kendi beyanlarindan elde
edilen sonuc¢lardan olugmaktadir.

Diinyada ve iilkemizdeki benzer arastirmalara
bakildiginda, ¢esitli iilkelerin saglik ¢alisanlarina
yonelik arastirmalar bulunmaktadir.(%2"2 Ulkemiz-
deki ise farkli illerden aile hekimlerinin fitoterapi
iizerine diisiincelerini ve bakis ac¢ilarin1 degerlen-
diren tanimlayici tipte bir aragtirma yapilmis.”
Ancak eczacilara yonelik bir ¢aligmaya rastlan-
mamistir. Bildigimiz kadar1 ile bu ¢alismamiz, l-
kemizde belirli bir bolgedeki doktor ve eczacila-
rin bitkisel iriinler ile ilgili bilgi dizeyleri, bilgi
kaynaklar1 ve regete etme/0nerme aliskanliklarina

iliskin beyanlarinin da karsilastirilarak degerlen-
dirildigi ilk kapsamli aragtirmadir.

Calismamizda katilimcilarin  bitkisel {riinleri
kullanma aligkanliklar1 degerlendirildiginde kati-
limcilarin cinsiyetleri ve egitim durumlarinin bit-
kisel iiriin kullanma aliskanliklarini etkilemedigi
bulunmustur. Daha o6nce yapilan ¢alismalarda da
benzer sekilde, bitkisel {iriin kullaniminin yasa ve
cinsiyete bagl olarak degismedigi gosterilmistir.”

Ulkemizde bitkisel iiriin pazarindaki iiriinler
icerik ve mevzuat bakimindan farklilik gosterdik-
leri igin bitkisel Uriinlerle ilgili terimler gesitlidir.
Calismamizda oncelikli olarak bu terimlerin dok-
torlar ve eczacilar tarafindan ne kadar tanindig
arastirilmig, fitoterapotik, fitofarmasotik ve ham
drog gibi terimleri bildigini belirten eczacilarin
orani doktorlara gore yiiksek bulunmustur. Bu duru-
mun eczacilarin bitkisel iiriinler ile ilgili terimlerle
lisans ve meslek i¢i egitimler sirasinda daha sik kar-
silasmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Tim diinyada yayginlasan fitoterapi uygulama-
lar1 nedeniyle saglik g¢alisanlarinin bu konudaki
yaklasimlarinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Ul-
kemizde doktorlarin fitoterapi iiriinlerine bakis agi-
sin1 saptamak i¢in yapilmig bir ¢aligmada ¢aligmaya
katilan doktorlarin %36.,9’u fitoterapiye karsi ol-
duklarint ve ilgilenmediklerini belirtmistir.” Bu
doktorlarin %50°si ise fitoterapiye karsi olmalari-
n1 fitoterapinin kanita dayali olmamasi ve iizerin-
de yeterince caligma yapilmamis olmasina bagl
oldugunu aktarmistir.

Slovenya’da yapilmis bagka bir ¢alismada ise
doktorlar bitkisel iirtinlerle tedavi ile ilgili yasalarin
net olmamasi nedeniyle ve bitkisel iirlinlerin giive-
nilir olmadigini diisiindiikleri i¢in fitoterapi yontem-
lerine olumlu yaklagsmamaktadir. @” Calismamizda,
tedavide nutrasotik, fitoterapotik, fitofarmasotik
ii-rlinlerin ve ham droglarin kullanilabilecegini dii-
siinen doktorlarin orani eczacilara gore diisiik bu-
lunmustur. Bu yaklasimin nedeni farkli bitkisel iir{in-
lerin tanim ve ozelliklerinin doktorlar tarafindan
tam olarak bilinmemesi olabilir. Diger taraftan,
calismaya katilan her iki meslek grubunda bitkisel
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irtinleri 6nermeyenler, neden olarak {iriinlerin et-
kili ve glivenilir olmamalari, Saglik Bakanligi’ndan
onayli olmamalar1 ve bilgi yetersizligini belirtmistir.
Elde edilen bu sonuglar, bitkisel {iriinlerin Saglik
Bakanligi’ndan ruhsat ve onay alinarak hastalara
sunulmasinin her iki meslek grubunun beklentisi
oldugunu gostermektedir.

Glinlimiizde bitkisel iirtinlerle ilgili ¢cok sayi-
da kaynaktan bilgi almak miimkiindiir, ancak bil-
gilerin dogru kaynaktan edinilmesi esas teskil et-
mektedir. Calismamizda, her iki gruptaki kati-
limcilarin bitkisel triinlerle ilgili siklikla inter-
netten ve kitaplardan bilgi edindikleri belirlen-
mistir. Daha once yapilmis bir caligmada bizim
sonuc¢larimiza benzer sekilde doktorlarin bitki-
sel triinlerle ilgili bilgileri medya ve internetten
edindikleri belirtilmistir.(”

Singapur’da eczacilarin katildigr bir calismada
tamamlayict ve alternatif tip konusunda katilim-
cilarim %31,4’1 internetten, %64’i kitap veya ma-
gazin dergilerinden, %35,7’si aile ve arkadasla-
rindan bilgi aldig1 bildirilmistir.>> Internette ve
medyada kisitli sayidaki dogru bilgilere ragmen,
cok biiyiikk oranda dogrulugu kanitlanmamis ve
kolayca erisilebilen sayfalar/kaynaklar nedeniyle
bitkisel iirlinlerin tamamen zararsiz olduguna dair
yanlis bir alg1 olusturulmaktadir ve kontrolsiiz rek-
lamlar araciligi ile bu firiinlerin gelisigiizel kul-
lanim1 6zendirilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin bit-
kisel iirinleri ve bu irilinlerin kullanimini dogru
kaynaklardan 6grenilen bilgilerle akilc1 ve bilimsel
yonden yaklasmasi 6nemlidir. Bu durum nedeni-
yle, dogru giincel bilgilerin verildigi kaynaklar ve
egitim yayginlagmalidir.

Calismamizda, doktorlar bitkisel {iriinlerin bi-
lesimleri ve kontrendikasyonlar1 hakkinda bilgiler-
inin yeterli olmadigini, endikasyon ve uygulama
sekli gibi konularda ise genel olarak yeterli bilgi-
ye sahip olduklarini ifade etmislerdir. Eczacilar
ise tim bu konulardaki bilgilerini biiyiikk oranda
‘yeterli’ olarak nitelendirmistir. Diger taraftan,
mesleki egitimleri sirasinda bilgi almadigin1 be-
lirten doktorlarin %53,1°1, hastalarin bitkisel iiriin-
ler konusunda danmigmasi gerektigi kisilerin dok-

torlar oldugunu belirtmistir. Literatiirdeki diger
calismalarin sonuclar1 da doktorlarin bitkisel iiriin-
lerle ilgili olarak en azindan yan etkileri ve ilag
etkilesimleri iizerine yorum yapabilecek kadar bil-
giye sahip olmalar gerektigini ileri siirmektedir.®®

Her iki meslek grubundan mesleki egitim sira-
sinda bitkisel iriinler konusunda bilgi almadigini
belirten katilimcilarin %38.,3’1, yeterli bilgisi ol-
madigini distinen katilimeilarin ise %29,8°1 egitim-
lere katilmamaktadir. Bitkisel iirlinler konusunda
bilgi almig katilimcilarin ise %91,3’i egitimlere ka-
tilmaktadir. Bu sonuglar, verilen egitimler ile bitki-
sel irinlerin dogru kullanimmin &nemi konu-
sunda saglik calisanlarinin bilinglendigini diisiin-
diirmektedir. Daha once yapilmis bir anket calis-
masinda doktorlar egitim alarak bitkisel driinlerle
tedavi yontemlerini 6grenmek istediklerini sdy-
lemislerdir, ayrica c¢aligmaya katilan doktorlarin
%12,67s1 bitkisel tiriinlerle tedavinin gelecekte ¢ok
etkin bir sekilde kullanilacagini diistinmektedir.”

Benzer sekilde, Cohen ve ark. ise doktorlarin
hastalar1 ile daha iyi iletisim kurabilmek ve bitki-
sel irlinlerin yan tesirleri hakkinda daha fazla fi-
kir sahibi olabilmek i¢in egitim almak istedikleri-
ni tespit etmistir.*?

Bitkisel {iriinlerin diyabet, astim ve hipertansi-
yon gibi kronik hastaliklarda, kanser tedavisinde®:
3D kullanildigr bilinmektedir.('"!33239 Buna karsin
saglik calisanlarinin hastalara bitkisel {iriin Oner-
digi endikasyonlar olduk¢a smirhidir. Calismamizda
bitkisel triinlerin katilimcilar tarafindan hastalara
genellikle soguk alginligi, halsizlik durumlarinda ve
sag-cilt bakimi, immiin sistemi desteklemek amaciyla
onerildigi saptanmistir. Bu sonuglar hastalarin bit-
kisel triinleri genellikle saglik c¢alisanlarinin kon-
trolii disinda kullandigini diigiindiirmektedir. Bit-
kisel tirtinler konvansiyonel ilaglar gibi bu konuda
egitim almis saglik ¢alisanlarinin kontroliinde akilct
bir sekilde kullanilmalidir. Calismamizin sonuglari,
saglik calisanlarinin beklentisinin de bu yonde
oldugunu gostermektedir.

Farkli iilkelerde yapilan ¢calismalarda cesitli has-
taliklara sahip hastalarin 6rnegin diyabet hastalari-
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nin konvansiyonel tedavi yaninda siklikla bitki-
sel trtin kullandiklarina dikkat g¢ekilmektedir.C®
Ingiltere’de yapilan bir anket ¢aligmasinda hasta-
lar recgeteli ilagclarina ek olarak bitkisel iriinleri
kullandiklarini1 ve doktorlarina kullandiklar: bitkisel
trtiinlerle ilgili bilgi vermediklerini belirtmislerdir.
@9 Ginkgo biloba gibi kanama zamanini uzatan.
©bitkisel triinleri kullanan hastalarin operasyon
gecirmeleri durumunda bu triinleri kullandiklarinin
g0z ontinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Calismamizda her iki meslek grubu da bitki-
sel friinler konusunda kendilerine danisilmasi
gerektigini diigtinmektedirler. Katilimcilar hastalarin
kullandiklar1 bitkisel friinleri genelde sorgula-
yarak ya da daha az oranda hastalar danistiginda
ogrendiklerini belirtmislerdir. Buna gore doktor-
lar ve eczacilar tarafindan hastalarin kullandiklar
receteli iriinlerin yaninda bitkisel {riinlerin de

ayrintili bir sekilde sorgulanmasi gerekmektedir.

Kuzey Amerika’daki doktorlar, hemsireler, halk
sagligi profesyonelleri, diyetisyenler, sosyal hizmet
uzmanlari, tip/hemsirelik fakiiltesi 6grencileri ve
eczacilardan olusan saglik hizmetleri profesyonel-
lerinin TAT uygulamalarina yonelik tutumlari sis-
tematik analiz ¢alismasiyla arastirilmistir.®® En fa-
zla galigmanin doktorlar {lizerinde yapilmis oldugu,
doktorlarin TAT uygulamalarma diger saglik pro-
fesyonellerine kiyasla daha olumsuz yaklastigi ve
tim caligmalarin sonuglarina gore saglik profesy-
onellerinin TAT hakkinda daha fazla bilgiye sahip
olmak istedikleri bildirilmistir. Bir baska sistema-
tik analiz ¢alismasinda en fazla tercih edilen TAT
uygulamalarindan birinin fitoterapi ve bitkisel il-
aclarla tedavi oldugu belirtilmis, bununla birlikte
calismaya katilan saglik ¢alisan gruplarinin bu te-
davilere yaklasimlarinda farklilik oldugu tespit
edilmigtir.¢?

Calismamizda katilimcilarin bitkisel tiriinler ko-
nusunda verdikleri danismanlik hizmetleri ile
meslek gruplart arasindaki iliski belirlenmeye ca-
listlmistir. Eczacilarin %56,6 oranina ragmen dok-
torlarin biiyiik bir oraninin (%385,8) danismanlik
hizmeti vermemeyi tercih etmesinin nedeni kendi

bilgi diizeylerini yeterli bulmamalarindan kaynak-

lanabilir. Bitkisel iirtin kullanimi konusunda dok-
tor ve/veya eczacilarin danmismanlik hizmetler-
inin etkin devam etmesindeki 6nemli unsurlardan
biri de hastalardan alinan geri doniislerdir. Cohen
ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada doktorlarin
%154,9’unun, eczacilarin %>54,3’iinlin hastalarinin
bitkisel iirtin kullanimin1 sorguladiklar: tespit edil-
mistir.CY Saw ve arkadaglarinin yaptigi bir diger
calismada ise, bitkisel iirtin kullanan hastalarin %
90’dan fazlasiin bitkisel {iriin kullandigin1 doktorla
paylasmadig1 belirtilerek hastalara anamnezde 6zel-
likle bitkisel iirtin kullaniminin sorulmasi gerektigi
vurgulanmaktadir.©®

Calismamizda her iki meslek grubunda da bit-
kisel iirtinlerle ilgili danigmanlik yapmak isteme
oranlar1 istemeyenlerden yiiksek olmasima ragmen
doktorlarin %41,3’{i ve eczacilarin %28,9’u hasta-
lardan bu konuda geri doniisii sorgulamadiklarin
belirtmislerdir. Daha etkin danismanlik hizmeti ver-
mek isteyen meslek gruplarinin bunu takip etmekte
zay1f kalmalari, konunun 6nemini kabul etmelerine
ragmen bunu pratik uygulamaya cevirmedikler-
ini, dolayisiyla bu yonlerin meslek i¢i egitimlerle
giiclendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Glintimiizde {ilkemizdeki uygulamada gelenek-
sel bitkisel tibbi iirtin kapsamina giren iirlinlere
Saglik Bakanligi, takviye edici gidalar kapsamina
giren iriinlere ise Gida, Tarim ve Hayvancilik Ba-
kanlig1 tarafindan izin veya ruhsat verilmekte-
dir. Bitkisel {iriin Onerirken nereden ruhsat/izin
aldigina dikkat eden katilimcilarin %78,8’1 bitki-
sel trinlere Saglik Bakanligi’nin ruhsat verme-
Bitkisel {irtinleri
be-
lirten katilimcilarin ise %85,1°1 bitkisel {iriinlerin

si gerektigini diistinmektedir.

glivenilir olmadiklar1 i¢in Onermediklerini
Iyi Uretim Uygulamalari (GMP) esaslarina gore
iretilmesi gerektigini diisiinmektedir. Bu bulgular
bizi saglik ¢alisanlarinin bitkisel {iriinlerle tedavin-
in yeterli calismalar sonrasi hastalara ulastirilma-
s1 gerektigi, bitkisel iirlin liretiminin son derece ci-
ddi ve kontrol gerektiren bir konu oldugu y6niinde
diisindiikleri kanisina ulastirmaktadir. Bu calis-
maya benzer sonu¢ Premik tarafindan yapilan bir
calismada da tespit edilmistir.?” Slovenya’da yapilan
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bu calismada doktorlarin ¢ogunun alternatif tip ve
fitoterapi yontemlerine kuvvetle negatif baktiklart
ortaya cikmistir. Calisma sonucunda hastalarinin
bu konuda bilgi istemelerine ragmen yasalarda tam
netlik olmamasi, devletin kontrol mekanizmalarinda
eksiklik/yetersizlik olmasi, giivenli olmamasi se-
bepleriyle doktorlarin konuya sicak bakmadiklar
belirtilmigtir. Benzer endiseleri igeren goriisler
caligmamizin bulgulari ile ortiismektedir.

Bitkisel iirlinlerin hastalar tarafindan kullanil-
mas1 sirasinda tedaviyi destekleyici etkiler yanin-
da, yan etkiler ve ilag-bitki etkilesmeleri ortaya
cikabilmektedir. Bitkisel {irtinlerin tedavide akilci
kullaniminin saglanabilmesinde doktor ve eczaci
danigmanlig1 esas teskil etmektedir. Artan bitkisel
irlin gesitliligi ve kullanim1 g6z oniine alindiginda
bu ¢alismamiz benzeri arastirmalarla durum anali-
zlerinin giincellenmesi, saglik calisanlarina yonelik
bitkisel iriinlerle ilgili meslek i¢i egitimlerin ar-
tiritlmasi, suistimal edilmeye ¢ok acik olan bitkisel
iriin dretim ve kullamim danigmanliginin yetkin
kisilerce yapilmas1 ve kurallarin uygulandiginin siki
denetlenmesi biiylik 6nem tasimaktadir.

Sonuc¢

Bitkisel triinlerin kullanimi tiim diinyada art-
maktadir ve bu iiriinlerin doktor ve eczacilarin
gozetiminde kullanilmast oOnerilmektedir. Saglik

calisanlarinin bu konudaki danigmanlik gérevini et-
kin sekilde yerine getirebilmesi i¢in bitkisel {iriin-
leri tanimalari, etkinlik ve gilivenilirliklerini de-
gerlendirebilmeleri ve bitkisel iriinler konusunda
giincel bilgilere sahip olmalar1 gereklidir. Bolgemiz-
de de bitkisel iriinler doktor ve eczacilar tarafin-
dan hastalara onerilmektedir. Her iki meslek grubu
da bitkisel iirtinlerle ilgili bilgilerini internet yoluy-
la ve kitaplardan edindigini belirtirken, daha 6nce
bitkisel iiriinlerin kullanim1 konusunda bilgi almig
olan saglik calisanlar1 da bu konudaki egitimlere
katilmak istemektedir.

Calismanin 6nemli bir sonucu olarak, bitkisel
driinlerin Saglik Bakanligi’'ndan ruhsat ve onay
alinarak hastalara sunulmasi ve konvansiyonel ilag-
lar gibi bu konuda egitim almis saglik calisanla-
rinin kontroliinde akilct bir sekilde kullanilmasi
her iki meslek grubunun beklentileri arasindadir.
Bu alandaki giincel talep ve ihtiyaglar dogrultu-
sunda yapilacak diizenlemeler, meslek i¢i egitimler
ve farkindaligin artirilmasi aile hekimleri ve ecza-
cilarin mesleki uygulamalarini giiclendirecektir.
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Ozet

Amagc: Doktorlar ve diger saglik ¢alisanlar1 koruyucu ve tedavi
edici saglik hizmetlerinde 6nemli bir role sahip olduklari igin
fiziksel aktiviteyle ilgili bilgi, tutum ve davranislar1 nemlidir. Bu
calisma ile tip fakiiltesi donem IV-V ve VI 6grencilerinin fizik-
sel aktivite durumlari ile depresif semptomdiizeyleri arasindaki
iliskiyi saptamak amaglanmustir.

Materyal-Metot: Goniilliiliikk esas alinarak, Nisan 2017- Haz-
iran 2017 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
donem IV, V ve VI 6grencilerinden 222 kisiye kisa bir sosyo-
demografik bilgi anketi, “Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi”
(UFAA) kisa formunun Tiirk¢e uyarlamasi, Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ve Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) yiiz yiize
goriisme metoduyla uygulanmistir.

Bulgular: Calismamiza dénem IV’den 78, donem V’ten 65 ve do-
nem VI’dan 75 kisi olmak tizere (4 kisinin donem bilgisi yok) to-
plam 222 6grenci katilmigtir. Ogrencilerin “fiziksel aktivite diizeyi
yeterli” seviyeye dogru degisimi ile BDO degerlerinde diisme
goriilmus, ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p:0,388). BUO degerlerinin gruplar aras1 degisiminde istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmustur(p:0,005). Ogrencilerin “fizik-
sel aktivite diizeyi yeterli” seviyeye dogru degisimi ile BMI artis1
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur(p:0,026).

Sonu¢: Hekimlerin toplumda 6zellikle saglik ile ilgili konu-
larda rol model olarak alinan kisiler olmasi nedeni ile yasam
tarzlarina diger meslek gruplarindan daha ¢ok dikkat etmesi
gerekmektedir. Bu calismadaki hipotezimiz fiziksel olarak aktif
kisilerin BMI’lerinin daha diisiik olmas: ve depresyona daha az
yatkin olmalar idi, bulgularimizin bazilari bunu destekler nite-
liktedir ancak gelecekte bu konuda daha uzun dénemi sorgulayan
¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar kelime: Depresyon, fiziksel aktivite, tip 6grencisi

Summary

Objective: As doctors and other health professionals play an impor-
tant role in preventive and curative health services, their knowledge,
attitudes and behaviors related to physical activity are important. In
this study, we aimed to determine the relationship between depressive
symptoms and hopelessness levels and physical activity status and
attitudes among students in grade IV-V and VI of medical school.

Method: A short socio-demographic information questionnaire,
Turkish version of “International Physical Activity Questionnaire”
(UFAA), Beck Depression Scale (BDI) and Beck Hopelessness
Scale (BHS) were administered by face-to-face interview method
to 222 students from IV, V and VIth grades, who agreed to take part
in the study, from Diizce University Medical School between April
2017- June 2017.

Results: A total of 222 students participated in the study (78
IVth graders, 65 Vth graders and 75 VIth graders). As the activ-
ity levels approached, “adequate physical activity level” a drop
in the BDI values was seen although not statistically significant
(p: 0,388). There was a statistically significant difference in the
changes of the BHS values between the groups (p: 0,005). A sta-
tistically significant difference was found between the change
in the level of physical activity level and the increase in BMI
(p: 0,026).

Conclusion: Physicians should pay more attention to their life-
styles than other occupational groups because they are taken as a
role model in the society, especially about the health issues. Our
hypothesis in this study was that physically active people should
have lower BMI values and less susceptibility to depression; some
of our results support this, but there is a need for further studies
covering a longer period in this regard in the future.

Key words: Depression, physical activity, medical faculty student
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Giris

Universiteler toplumdaki geng popiilasyonun bir
arada bulundugu 6nemli merkezlerdir. Gelecekte top-
lum icinde Onemli vazifeleri eline alacak kimsele-
rin meslek edinmekle beraber, kisiliginin, hayata
bakisinin, giinlik aliskanliklarinin, saglikli veya sag-
liksiz yasam tarzinin sekillendigi yerler olmasi nedeni-
yle tiniversite, halk saglig1 agisindan biiyiik bir Snem
teskil etmektedir. Bununla beraber gelecekte topluma
rol model olacak doktorlarin yetistigi tip fakiiltelerini
ele aldigimizda 6nemi bir kat daha artmaktadir.

Fiziksel aktivite, Diinya Saglik Orgiiti (WHO)
tarafindan iskelet kaslarinin kasilmasi ile iretilen
bazal seviye lizerinde enerji gerektiren; calisirken,
ev isleri sirasinda, oynarken ve bos zamanlarda
yapilanlar dahil olmak {izere herhangi bir bedensel
hareket olarak tanimlanmaktadir.V

Fiziksel aktivite; kisinin metabolik, fizyolojik,
ruhsal durumunu iyilestirir, kronik hastaliklarin
bircoguna ve bazi malignitelere yakalanma riskini
ve bunlardan kaynaklanan morbidite ve mortalit-
eyi disiiriir, kas iskelet sisteminin saglik halinin
stirdiirilmesine yardimci olur®®; fibromiyalji, per-
iferik damar hastaliklar1 gibi hastaliklarda yasam
kalitesini arttirir.®) Anksiyete ve depresyon gibi psi-
kiyatrik hastaliklarin dnlenmesinde ve tedavisinde
etkili bir yontemdir.*® Diger taraftan da ¢ok yogun
fiziksel aktivitenin de mental sagliga negatif etki-
si oldugu da bilinmektedir.®)

Depresyon; giinlimiizde toplumda prevalansi
yiksek olan bir duygu durum bozuklugudur ve
bir¢ok onemli belirtisi ve sonucu vardir®!?, Umut-
suzluk da depresif semptomlar arasinda yer al-
makta ve kisginin i¢inde bulundugu ve de ileride
karsilasabilecegi bir¢ok duruma olumsuz bakis
icerisinde olmasidir'. Umutsuzluk, intihar niyetini
depresyondan bagimsiz olarak etkileyebilmekte ve
umutsuz kisilerin yarisindan ¢ogunda bu durumun
siireklilik gosterdigi bilinmektedir!>®. Universi-
te Ogrencilerinin sosyal, ekonomik durumlar1 ve
egitim ile ilgili yasadigi sorunlarim, umutsuzlugun
da i¢inde bulundugu psikiyatrik bir takim olumsuz
sonuglar1 olabilmektedir'¥.

Doktorlar ve diger saglik calisanlart koruyu-
cu ve tedavi edici saglik hizmetlerinde énemli bir
role sahip olduklar icin fiziksel aktiviteyle ilgili
bilgi, tutum, davraniglar1 6nemlidir. Bu ¢alisma ile
tip fakiiltesi donem IV-V ve VI 6grencilerinin fi-
ziksel aktiflik durumlart ve tutumlari ile depresif
semptomlar ve umutsuzluk diizeyleri arasindaki i-
liskiyi saptamay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem

Calisma icin etik kurul onay1 Diizce Univer-

.....no ile tari-

sitesi Tip Fakiiltesi’nden
hinde alinmistir. Nisan 2017- Haziran 2017 tarihleri
arasinda goniilliiliik esas alinarak, Diizce Universi-
tesi, Tip Fakiiltesi donem IV, V ve VI dgrencilerine
kisa bir sosyo-demografik bilgi anketi, “Uluslararast
Fiziksel Aktivite Anketi” (UFAA) kisa formunun
Tiirkge uyarlamasi, Beck Depresyon Olcegi (BDO)
ve Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) yiiz yiize
goriisme metoduyla uygulandi. Calismanin evrenini
tim donem IV, V ve VI o6grencileri olustururken;
calismaya katilmak istemeyen ve ulasilamayan
Ogrenciler hari¢c toplamda 222 Ggrenci ile (123
kadin, 99 erkek) ¢alisma tamamlandi.

Sosyo-demografik bilgi anketinde Ogrencinin
yasi, cinsiyeti, 0grencisi bulundugu dénem, boyu
— kilosu sorgulandi. Beden kitle endeksi (BMI)
O0grencinin beyan ettigi boy ve kilo baz alinarak
formiiliine gore (viicut agirligi/boy2) kg/m? cinsin-
den hesaplandi. BMI < 18.5 kg/m? olanlar “zayif”,
18.6 — 24.9 kg/m? arasi olanlar “normal”, 25 —
29.9 kg/m? aras1 olanlar “fazla kilolu”, > 30 kg/m?
olanlar ise “obez” olarak kabul edildi.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

Anketimize katilan 6grencilere uyguladigimiz
UFAA, 2003 yilinda Craig ve ark. tarafindan
gelistirilmis,"> Tirkiye’deki gegerlilik ve giive-
nirlik ¢alismas1 da Oztiirk tarafindan 2005 yilinda
yapilmistir.'® Anket yedi sorudan olugsmakta ve
ankette son 1 hafta i¢inde yapilan giddetli ve orta
derece bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerin ve
yapilan yiirliylistin haftada ka¢ giin ve giinde
ka¢ dakika yapildigi ve ek bir belirleyici olarak da
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haftalik olarak giinde kag¢ saati oturarak gecirdigi
sorgulanmaktadir. Siddetli aktivite, orta aktivite ve
yiriime siireleri; dakika, glin ve aktiv itenin dereces-
ine gore verilen MET (metabolik esdeger) katsayisi
carpilarak MET-dk/hafta olarak hesaplandi. Toplam
fiziksel aktivite diizeyleri bu ii¢ grubun degerleri
toplanarak elde edildi. Elde eden degerlere gore
<600 MET-dk/hafta olanlar “fiziksel olarak aktif
olmayan” (grup 1), 600-3000 MET-dk/hafta olanlar
“fiziksel aktivite seviyesi diisiik” (grup 2), >3000
MET-dk/hafta olanlar da “fiziksel aktivite diizeyi
yeterli” (grup 3) olarak siniflandirildi.

Beck Depresyon Olcegi

BDO, eriskinlerde depresyon riskini 6lgmek ii-
zere Beck ve arkadaglari tarafindan 1961 yilinda
gelistirilmistir!”, Tirkiye’deki gegerlilik ve giive-
nirlilik ¢alismasi da Hisli tarafindan yapilmistir'®,
Olgek bireyin depresif semptomlarmi sorgulayan
dortlii Likert tipi bir olcektir. Olgek 21 sorudan
olugsmakta ve verilen cevaplara gore 0-63 arasinda
bir deger almaktadir. Yapilan calismalarda 17 de-
geri cut-off kabul edilmis ve 17 ve iizeri puan alan-
larda depresyonu %90 oraninda tespit ettigi gos-
terilmistir®,

Beck Umutsuzluk Olcegi

BUO, Beck ve arkadaslar1 tarafindan 1974 yilinda
kisilerin gelecege yonelik karamsar bakisini 6lgmek
amactyla gelistirilmistir'?. Tiirk¢eye ¢evirisini 1991
yilinda Seber®”, Tirkiye’deki gegerlilik ¢alismasini
da 1994 yilinda Durak ve Palabiyikoglu yapmistir®".
Olcek 20 sorudan olusmaktadir.

Tablo 1: Bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri

DONEM IV

Fiziksel aktivite diizeyi

Cevaplar “evet” - “hayir” seklindedir. 11 soruda
“evet” cevabina, geri kalan 9 soruda da “hayir” ce-
vabma puan verilmektedir. Olgegi cevaplayan
kisinin aldig1 puanla dogru orantili sekilde umutsu-
zluk diizeyi de artmis kabul edilmektedir.

Istatistiki Analiz

CalismadaSPSS20.0programikullanilmigtir. Ana-
litik istatistikde korelasyon i¢in parametrik varsayimlar
karsilandiginda Pearson, karsilanmadiginda Spearman
testleri kullamlmistir. Ug grup incelendiginde para-
metrik test varsayimlar1 saglanan siirekli verilerde
ANOVA testi uygulanmistir. (p<0,05 anlaml1 olarak
alinmistir).

Bulgular

Calismamiza donem IV’ den 78, donem V’ ten
65 ve donem VI’ dan 75 kisi olmak {izere (4 kisinin
donem bilgisi yok) toplam 222 &grenci katildi.
Ogrencilerin 123 tanesi (%55,4) kiz, 99 tanesi
(%44,6) erkekti.

Calismaya katilan kiz Ogrencilerin BMI orta-
lamalar1 21,32 + 2,87 kg/m? erkek Ogrencilerin
ortalamalar1 ise 24,80 + 3,70 kg/m*’di. Ogrencilerin
18 tanesi (%8,2) zayif, 147 tanesi (%66,8) normal
kilolu, 48 tanesi (%21,8) fazla kilolu ve 7 tanesi
(%3,2) de obez olarak degerlendirildi. Toplam fizik-
sel aktivite deger ortalamalar ise kizlarda 1243,03
+ 1175,7 MET-dk/hf, erkeklerde 1840,29 + 1827,68
met-dk/hf’d1.

Ogrencilerin 183 tanesi BDO’ye gore klinik

DONEM V DONEM VI

Fiziksel olarak aktif olmayan 23 39 16 25 25 38,5
(Grup 1) (600-3000 MET-dk/hf )

Fiziksel aktivite seviyesi diislik 28 47,5 43 67,2 28 43,1
(Grup 2)

Fiziksel aktivite diizeyi yeterli 8 13,6 5 7,8 12 18,5
(Grup 3)( >3000 MET-dk/hf)

TOPLAM 59 100 64 100 65 100
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olarak cut-off deger olan 17’nin altinda deger aldi.
32 tanesinde ise 17 ve lizerinde puan tespit edil-
di. Bu bulgulara gore depresif belirti yayginligi
Ogrencilerin tiimiinde %14,9 olarak bulundu.
Kizlarda BDO deger ortalamas1 9,81 + 7,22; BUO
deger ortalamasi ise 5,90 = 4,13 bulundu. Erkeklerde
ise bu ortalama degerler sirasiyla 7,97 £ 6,86 ve
6,21 = 4,72°di. BDO degeri kizlarda erkeklere gore
yiiksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlamliyken
(z:-2,271; p:0,023), BUO degerlerindeki cinsiyetler
arasi degisim anlamli bulunmamistir (z: -0,217;
p:0,828).

Donemlere gore baktigimizda donem IV 6gren-
cilerinin BDO deger ortalamas1 10,62 + 8,48; do-
nem V’in 8,39 £ 4,97 ve donem VI'nin 7,88 +
6,97°di. Dénem IV ve VI arasinda BDO degerindeki
degisim anlamlidir (z: -2,025, p:0,043). BUO deger
ortalamalar1 donemlere gore sirasiyla 5,76 + 4,57;
6,70 £ 3,68 ve 5,61 +£4,7°di. Donem 1V ile V arasinda
(z: -2,030, p:0,042) ve donem V ile VI arasinda
BUO deger degisimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (z: -2,163, p:0,031). BMI ortalamalari
22,4 + 3,56 kg/m? 22,51 + 2,97 kg/m? ve 23,75 +
4,28 kg/m? bulunmustur. Tim donemler ele alininca
donemle beraber BMI artis1 istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (y2: 6,429, p:0,040). Yine do-
nem [V ile VI arasindaki BMI degisimi de istatistiksel
olarak anlamlidir (z:-2,391, p:0,017). Dénemlerin to-
plam fiziksel aktivite deger ortalamalar1 ise sirasiyla
1460,94 + 1443,45; 1387,82 + 987,38 ve 2138,81 +
2282,58 met-dk/hfolarak tespit edilmistir. Donem-
lerin toplam fiziksel aktivite deger ortalamalari ise
sirastyla 1460,76 = 1318,51; 1346+ 999,5 ve 1677,56
+ 2056,61 met-dk/hf olarak tespit edilmistir.

Aktiviteye gore gruplarin “fiziksel aktivite diizeyi
yeterli” seviyeye dogrudegisimiile BDO degerlerinde
diisme goriilmiis ancak anlamli bulunmamistir
(x2: 1,892; p:0,388). BUO degerlerinin gruplar arasi
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(x2: 10,529; p:0,005). BUO degeri grup 1’den grup
2’ye artmis (z: -2,954; p:0,003); grup 2°den grup 3’e
azalma gostermistir (z: -2,101; p:0,036).

BDO ve BUO degerleri arasinda korelasyon
testi (R2:0,486; p:0,000) ve polinominal regresyon
analizine gore anlamli derecede iliski bulunmustur
(R2:0,249; p:0,000).

BMI ile yapilan karsilastirmada “fiziksel olarak
aktif olmayan” grupta BMI ortalamasi; 22,50 +
4,54 kg/m?; “fiziksel aktivite seviyesi diisiik” olan
grupta 22,8 + 3,84 kg/m?, “fiziksel aktivite seviyesi
yeterli” grupta ise 24,06+ 3,75kg/m*dir. Aktivit-
eye gore gruplarin “fiziksel aktivite diizeyi yeterli”
seviyeye dogru degisimi ile BMI artis1 arasinda-
ki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(%2: 7,275; p:0,026).

Tartisma

Calismamizda 6grencilerin fiziksel aktivite MET
degerleriortalamalari, fiziksel aktivite seviyesi diisiik
olan grupla ortiismektedir. Ogrencilerin ¢ogunlugu
da (%66,8) normal kilolu olarak saptanmistir.

Yaptigimiz ¢alismada 6grencilerin depresif be-
lirti sikligr %14,9 bulunmustur. Bu deger Gazios-
manpasa Universitesi tiim 6grenci gruplarinda ya-
pilan calismada %35,2;%? Pamukkale Universites-
inde yapilan bir ¢alismada %26,2 bulunmustur.®®
Calismamizdaki depresif belirti siklig1 ile diger tini-

Tablo 2: Bireylerin Beck Depresyon Olgegi (BDO) Puanlarinin Dagilimi

DONEM IV DONEM V DONEM Vi

e

10 ve daha az ise “depresyon yok” 69,4 73,2
11-16 ise “hafif” 14 17,9 15 242 9 12,7
17-20 ise “orta” 15 19,2 4 6,5 9 12,7
TOPLAM 3 3,8 0 0 1 1,4
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versiteler arasindaki farkin, calismamizin tip fa-
kiiltesinde sadece donem IV — V ve VI 6grencile-
ri iizerine olmasindan kaynaklanabilecegi dusii-
niilmiistiir. Diger iki ¢aligmada da bu oran 2006-
2007 yilinda Diizce Universitesi Tip fakiiltesinde
okuyan ogrencilerde %18,8;29 Inonii Universitesi,
Tip Fakiiltesinde ise %21,9’dur.®® Bu ¢aligmalar
da sadece tip fakiiltesinde olmakla beraber tiim do-
nemleri kapsamis ve yine aradaki farkin ¢aligma-
mizin sadece klinik dénemler {izerine olmasiyla il-
gili olabilecegi disliniilmiistiir.

Calismamizda BDO degeri kizlarda erkeklere
gore ylksek bulunmus ve istatistiksel olarak anlam-
lidir. Bu bulgu Diizce Universitesi, T1p Fakiiltesinde
daha 6nce yapilan® ve Giiler ve arkadaslarinin yap-
t1g1 bir ¢alismayla®® benzerlik gostermekle beraber
Inénii Universitesi, Tip Fakiiltesinde® ve Pamuk-
kale Universitesinde yapilan ¢alismada cinsiyetler
arast anlaml fark bulunmamigstir®.

BUO degerlerindeki cinsiyetler aras1 degisim ca-
ligmamizda anlamli bulunmamistir. Gaziosmanpasa
Universitesinde yapilan calismada ise bulgularimi-
zin tersine BDO degerleri arasinda anlamli fark
yokken, BUO degerleri arasinda cinsiyetler ara-
sindaki degisim anlamlidir ve erkeklerdeki BUO
degerleri daha yiiksek bulunmustur®?, Yine Bayburt
Universitesinde®” ve Kirikkale Universitesinde®®
yapilan galigmalarda erkek 6grencilerde BUO de-
gerlerinin kizlara gore anlamli derecede yiiksek ol-
dugu gozlenmistir.

Donemlere gore baktigimizda donem arttikca
BDO degerlerinde diisme goriilmiistiir. Dénem IV
ve VI arasinda BDO degerindeki degisim an-
lamlidir. Giiler ve arkadaslarinin Tip Fakiil-
tesi I — II ve IIl. donem ogrencilerinde yaptigi
bir ¢aligmada da donemle beraber depresyonun
azaldigr gorilmistiir®. Calismamizdaki bulgu-
nun; dgrencilerin teorik bilgilerinin pratige dokiil-
me ortaminin saglanmasi, klinik i¢inde aktif rol
almalar1, aldiklar1 bu roliin ciizi bir miktar da olsa
maas ile ddillendirilmesi ve artik zorlu bir alti
senenin bitip is hayatina atilmaya yaklagmalariyla
ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Dénem IV ile V arasinda BUO degerinde
anlamli bir yiikselis varken donemV’ den VI ya da
istatistiksel anlamli bir diisiis goriilmiistii. BUO
degerlerindeki yiikselis donem IV’ e gore donem
V’ te siav sikliginin artmig olmasi ve yogun tempo
kaynakli olabilecegi; donem V’ ten VI ya diisiisiin de
sene boyunca olan sinavlarin sona ermesi, 5 senedir
ogrendikleri teorik bilgileri klinik olarak uygulama
firsat1 bulmalar1 ve 6grencilerin doktorluk yasamlar
hakkindaki gelecekle ilgili kaygilarinin bu minvalde
azalmasi olarak tahmin edilmistir. Ancak tip fakiil-
telerinde Ogrencilerin umutsuzluk durumuyla ilgili
yeterli ¢aligma bulunmamakta ve umutsuzluk se-
bep ve sonuglariyla ilgili ileri arastirmalara gerek
duyulmaktadr.

Tim donemler ele alininca donemler arasindaki
BMI degisimi anlamhidir ve donem IV ile VI
arasindaki BMI degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Calismamizla korele olarak donem
IV den VI ya dogru BMI’ndeki yiikselis, istatis-
tiksel olarak anlamli olmamakla beraber aym
bulgu Ugok ve arkadaslarmin yaptig1 calismada
da goriilmistiir®. Doénemler arast BMI’ndeki bu
degisimin nedeni olarak TUS doénemi yaklastik¢a
sedanter yasam tarzinin Ogrenciler arasinda
yayginlagsmasi ve yasin biiylimesiyle beraber kilo

alimini tetikledigi diistiniilmistir.

Fiziksel aktiflik durumlarma gore olusturulan
gruplarin yeterli fiziksel aktiviteye dogru degisimiyle
BDO degerleri diismiis ancak istatistiksel olarak
anlamli degildir. Depresyonun onlenmesi ve teda-
visinde fiziksel aktivitenin Onemi bilinmektedir.
Elde ettigimiz bulgu istatistiksel olarak anlamli ol-
mamakla beraber beklenen bir durumdur. Yildirim
ve arkadaslarinin 6grencilerde yaptigi bir ¢alismada
da benzer bir sonuca ulasiimistir®. Yine Nigde Uni-
versitesinde yapilan bir aragstirmada fiziksel aktiflik
durumuyla BDO degerleri arasinda negatif yonlii,
anlamli bir iliski oldugu tespit edilmigtir®?,

Fiziksel aktiflik gruplarinda BUO degerlerinde
grup 2 de diger gruplara gore anlamli bir yiikselis
mevcuttur. Bunun reaksiyoner bir ylikselis oldugu,
ancak BUO degeri yiiksek olan dgrencilerin grup 3
e girecek kadar da fiziksel aktiviteye meyletmedigi
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distiniilmiistiir. Yine de bu durumun farkli neden
ve sonuglarinin arastirilmasi igin ileri ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

BDO ve BUO degerleri birbiriyle korele bu-
lunmustur. Umutsuzluk depresyonda bir semptom
olarak yer alabildigi i¢in beklenen bir bulgu olarak
yorumlanmustir.

“fiziksel
diizeyi yeterli” seviyeye dogru degisimi ile BMI

Aktiviteye gore gruplarin aktivite
artis1 arasinda anlamli iliski bulunmustur. BMI yik-
sek olanlarin reaksiyon olarak fiziksel aktiviteye
yonelmis olabilecegi ve fiziksel aktivite anketimiz
son bir haftadaki aktiviteyi sorguladigi igin yeterli
diizeyde fiziksel aktivite yapan grupta BMI yiiksek
bulunmus olabilecegi diisiiniildii. Bu da tip fakiiltesi
Ogrencilerinin obezite ve fiziksel aktiviteyle ilgili
bilgi ve tutum konusundaki farkindaliklarini goster-
mektedir. Daha uzun bir dénemi sorgulayan bir

anket calismasiyla fiziksel aktiviteyle BMI diisiisii
goriilmesi beklenmektedir.

Sonuc¢

Hekimlerin toplumda ozellikle saglik ile il-
gili konularda rol model olarak alinan kisiler
olmasi nedeni ile yasam tarzlarina diger meslek
gruplarindan daha c¢ok dikkat etmesi gerekmekte-
dir. Fiziksel olarak aktif kisilerin BMI degerlerinin
daha diisiik olmasi ve bu kisilerin depresyon ve
umutsuzluga daha az yatkin olmalar1 beklenmekte-
dir. Calismamizda ise toplumda goz 6niinde bulunan
meslek grubu olan hekimlerin (tip fakiiltesi donem
IV-V ve VI 6grencileri) fiziksel aktiflik durumlar1 ve
tutumlan ile depresif semptomlari ve umutsuzluk
diizeyleri arasindaki iliskiyi degerlendirdik ancak
istatistik olarak anlamli sonug¢ alamadik. Bu konuda
daha uzun doénemi sorgulayan caligsmalarin ilerleyen
donemlerde planlanmasi uygun olacaktir.
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Eriskin asilamasi, uygulamadaki
sorunlar ve ¢cozum onerileri, aile
hekimlerinin eriskin asilamasindaki rolu

Adult vaccination, problems in practice and solution
proposals, role of family physicians in adult vaccination

Dilek Toprak', iftihar Kéksal?, Mehmet Sargin®, Hiilya Akan*

Ozet

Enfeksiyon hastaliklarindan korunmada en etkili ve ucuz yon-
tem asilamadir. Tirkiye’de ¢ocukluk ¢agi i¢in oldukg¢a basartyla
uygulanan Genisletilmis Bagisiklama Programi olmasina ragmen
eriskin bagisiklamasinda hedeflenen oranlara ulasilamamistir.
Eriskin bagisiklama oranlari riskli gruplar icin bile istenen dii-
zeylerde degildir. Eriskin asilamasinda istenen hedefe ulagsmak
icin Oncelikle as1 programdaki eksiklerin bilinmesi ve farkin-
dalik yaratilmasi esastir. Bu amagla ulusal diizeyde iyilestirme
calismalarina ihtiya¢ bulunmaktadir. Koruyucu hekimligin ay-
rilmaz pargas: olarak bagisiklamada, aile hekimlerine &nemli
gorevler diismektedir. Bu derleme eriskin asilamalar1 hakkinda
farkindalik yaratmak, mevcut durumu gozden gecirmek ve asi-
lama oranlarinin artirilabilmesi i¢in yapilmasi gerekenleri aile
hekimligi bakis agisi ile vurgulamak amaciyla yazilmistir.

Anahtar sozciikler: Agilama, eriskin, aile hekimi

b Tekirdag Namik Kemal Universitesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali, Tekirdag

Summary

The most effective and economical method of preventing infectious
diseases is vaccination. In Turkey, although there is a vaccination
scheme for childhood period within the scope of the Expanded Pro-
gram on Immunization, which is performing succesfully, the aimed
ratios for adult immunisation have not been achieved. Adult im-
munization rates are not at desirable levels even for risky groups.
In order to achieve a desired goal in adult vaccination, it is essential
to know deficiencies of the program and to create awareness. For
this purpose, improvement efforts at the national level are needed.
Family physicians have important roles in adult immunizationa as
being an essential part of preventive medicine. This review was
written to raise awareness about adult immunization, to monitor the
current situation, and to establish a framework for what needs to be
done in the view of family medicine.

Key Words: Vaccination, adults, general practitioners.
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Asl ile korunmanin onemi

Enfeksiyon hastaliklarindan korunmak i¢in genel
koruyucu saglik uygulamalar (kisisel hijyen, temiz
igme suyu, atiklarin kontrolii vb.) yanmi sira aktif
veya pasif immiinizasyon ile saglanan bagisiklama
gerekir. Asilama enfeksiyon hastaliklarindan ko-
runmada en etkili ve ucuz yontemdir.l"! Asilamanin
baslica hedefleri hastalik, sakatlik ve 6lim riskler-
inin azaltilmas1 ve genel saglik halinin devaminin
saglanmasidir. As1 ile Onlenebilir hastaliklarin ¢o-
gunun 20. yiizyildaki insidans1 agilamalar sonrasin-
da %99’un iizerinde azaltilmig, bazilari ise (¢igek
hastalig1) tamamen eradike edilmistir. Giiniimiizde
tiim yas gruplari gz 6niine alindiginda asis1 olan ve
cogu rutin bagisiklama kapsaminda olan 18 hastalik
sunlardir: Difteri, Tetanoz, Bogmaca, Hepatit A,
Hepatit B, Kizamik, Kizamikg¢ik, Rotavirus, Herpes
Zoster, Pnomokok, Meningokok, Influenza, HPV,
Cocuk Felci, Hemofilus influenza tip b, Sucicegi,
Meningokok, Kabakulak.

Cocuk sagliginin ayrilmaz parcasi olarak goriilen
asilama uygulamalar1 erigkinlerde ¢ogu zaman ih-
mal edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii ve Avrupa
Birligi ¢ocukluk ¢agi asilamalarini ¢ok yakindan
izlemesine ragmen ayni detayli calisma eriskin
astlamasi i¢in mevcut degildir.[>?!

Cocukluk doneminde asilanmamis erigkinlerin
primer asilamaya alinmasi, ¢ocukluk asilar1 yapil-
mis olanlarin ¢ogunda eriskin donemde hatirlatict
dozlarinin uygulanmasi gerekir. Ayrica tiim erigkin
popiilasyona veya riskli gruplara dnerilen asilar da
bulunmaktadir. Eriskin ve yaslilarda pnémokokal
pnomoni, influenza, kizamik, sucicegi, hepatit A,
hepatit B, kizamikgik, tetanoz gibi ciddi kompli-
kasyonlarla veya oliimciil seyredebilen bir¢cok en-
feksiyon as1 ile Onlenebilir hastaliklar arasinda-
dir. Bu durum erigkin agilamasinin énemini ortaya
koymaktadir.?!

Yaslanma ile beraber kronik hastaliklarin artisi,
gerek yaslanmaya gerekse kronik hastaliklara bagl
olarak bagisiklik sisteminin zayiflamasiyla beraber
bulagict hastaliklara kars1 duyarliligin artmasi 65 yas
iizeri bireyleri, ag1 ile 6nlenebilen hastaliklardan ko-

ruma konusunda Oncelikli ve 6nemli bir hedef niifus

haline gelmesine neden olmustur. Diinya genelinde
ve ililkemizde yash niifus giderek artmaktadir. Tiir-
kiye Istatistik Kurumunun niifus projeksiyonlarina
gore 2013 yilinda %7,7 olan 65 yas ve {lizeri niifus
oraninin 2023 yilinda %10,2, 2030 yilinda %12,9,
2040 yilinda %16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080
yilinda %25,6 olacagi ongoriilmektedir.[*]

Giliniimiizde global hareketlilik nedeni ile en-
feksiyon yayiliminin kolaylasmasi, ¢ocukluk c¢a-
ginda yapilan asilarda zaman igerisinde antikor
titrelerinin azalmasi yani yasla birlikte as1 ile in-
diiklenmis immiinitenin azalmasi, tam koruma i-
¢in tekrar dozlara gereksinim duyulmast (0r:
Difteri, Tetanoz), yaslilarda ayn1 zamanda enfeksi-
yona duyarliligin artmasina neden olan eslik eden
hastaliklarin bulunmasi gibi nedenler de erigkin
asilamanin 6nemine dikkat ¢ekmektedir.

Tanriover ve arkadaslarinin 18 yas tizeri eris-
kin ve yaghlarda yaptig1i c¢alismada, g¢aligmaya
katilanlarin %65’inde difteri, %69’unda tetanoz,
%90’1inda bogmacaya karst seropozitifligin olma-
dig1 ve caligmaya katilanlarin %78’inin tetanoz,
%90’1nin bogmaca ve %96’sinin ise difteri agisina
ihtiyact oldugu belirtilmektedir. Bu yas gruplari-
nin diizenli asilanmasi asi1 ile Onlenebilir hasta-
liklara bagli morbidite ve mortalitenin azalmasina
katkida bulunacaktir.[5675]

Biitiin bu riskler ve eriskin bagisiklamasinin
saglayacag1 faydalar g6z oniine alinarak 2016 yi-
Iinda ilgili birimlere bir Saghk Bakanlig1 tara-
findan genelge gonderilerek Halk Saghgi Kuru-
mu tarafindan temin edilen ¢ocukluk c¢agi asila-
rindan (Hepatit A, Hepatit B, KKK, konjuge pno-
mokok, sucicegi, polisakkarit meningokok asis1
gibi) risk grubundaki uygun eriskinlere de uygu-
lanmasi ve bu konuya gereken hassasiyetin gos-
terilmesi istenmistir.”!

1. Asilamanin saghk ve ekonomik
alandaki etkileri

Eriskinlerde asi ile Onlenebilir hastaliklar ned-
eniyle ortaya cikan maliyetler toplumda 6nemli
diizeyde ekonomik yiik meydana getirmektedir. Bu
baglamda medikal yiikiin yani sira is giicii kaybi,
yol ve refakat¢i masraflari, hasta yakinlarimin mas-
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raflar1 gibi daha zor hesaplanan ve bazen gdzden
kacan indirekt maliyetler de s6z konusudur. Her
yil 50.000’den fazla eriskin as1 ile Onlenebilir
hastaliktan Olmekte, bundan binlerce fazlasi ise
ciddi hastaliktan yakinmaktadir. Bu gercekler dog-
rultusunda ve yas ile artan kronik hastaliklar,
daha fazla komplikasyon ve 6lim riski nedeniyle
Amerika Bagisiklama Danigsma Kurulu eriskinler
icin rutin asilamayr onermektedir. Bu Oneri pra-
tikte kabul gormekle birlikte genellikle bagisik-
lamanin ekonomiye sagladigi katkilar genellikle
fark edilmemektedir.

Pek c¢ok calisma Amerika’da asi ile 6nlenebilir
hastaliklarin yillik maliyetinin 9-26 milyon dolar
oldugunu bunun %80 (7.1 milyon dolar) kadarinin
asilanmamis kisilerin tedavisine harcandigini gos-
terirken bir bagka ¢alismada 65 ve {izeri yas gru-
bundaki bireylere as1 ile onlenebilir dort hastalik
(pndémoni, bogmaca, zona zoster ve influenza) icin
15 milyon dolardan fazla harcama yapildig: bildi-
rilmistir. Asilama hizmetlerinin diizenli olarak sag-
lanmasi toplumda as1 ile 6nlenebilen hastaliklarin
ve bunlara iliskin komplikasyonlarin ve mortalit-
enin azalmasimi saglayacaktir. Buna bagli olarak,
hastaneye bagvuru ve yatislarda azalma, tedavi gi-
derlerinde azalma ve hastaliklara bagl sekeller-
de azalma beklenen sonuglardir. Ayrica is-giicii
kaybinin azalmasi ve verimlilik artis1 da ekonomi-
ye katki saglayacaktir.[!*-11]

2. Ulkemizde eriskin asilamasinda

mevcut durum

Ulkemizde erigkinlere yonelik as1uygulamalari
su bashklarda toplanmistir:©-%

*  Hepatit-B Asilamasi

*  Saglik Calisan1 Agilamast

*  Eriskin Tetanoz Asilamasi

*  Askerlik Donemi Asilamasi

»  Seyahat Saglig1 Asilamasi

*  Hac Asilamasi

*  Pnomokok ve Grip asist uygulamasi

*  Dogurganlik ¢cagi kadinlara tetanoz asilamast

*  Dogurganlik ¢cagi kadinlara kizamikgik asilamasi

Eriskin asilamasi i¢in, Tiirkiye’de ve diinya ge-

nelinde istenilen hedefe ulasilamamistir ve bir¢cok
tilkede halen ihmal edilen bir konu olarak bildi-
rilmekte, uygulama oranlarini artirmak i¢in ¢6ziim
yollar1 arastirilmaktadir.'>'5) Ulkemizde de benzer
sekilde konunun uzmanlari eriskinlerde asilama-
nin istenen diizeylerde olmadigini dile getirmek-
tedirler. Ulkemizde resmi kurumlarda yapilan asi-
lamalar as1 takip sistemi (ATS) ile Saglik Bakan-
ligina bildirilse de 6zel hastaneler, muayenehaneler
gibi yerlerde uygulanan asilara iliskin veriler bilin-
memektedir. Bu nedenle iilkemizde gergek asilan-
ma oranlar1 kesin olarak belirlenemese de %2’nin
altinda oldugu, riskli gruplarda bile asilanma oran-
larinin ¢ok diisiik oldugu dile getirilmektedir.-'¢-1!

Dahiliye polikliniklerine basvuran hastalar ara-
sinda yapilan calismada, risk grubu olarak tanim-
lanabilen hastalarda bile as1 orani toplamda %27,2
’yi gegmemekte, en fazla (%22,8) tetanoz asisi uy-
gulanirken, pndémokok bagisiklamasit %1 ile en
diisiik diizeydedir."”! Bakanligin 2013 faaliyet ra-
porunda erigkin asilama programinin gelistirildi-
ginden soz edilmis ve Tirkiye Halk Sagligi Ku-
rumunun 2016 yilinda yayinladig: risk grubu asi-
lamalarina iliskin yazisinda hepatit A, hepatit B,
Kabakulak - Kizamik - Kizamikg¢ik, pndmokok
(KPA-13 ve PPA-23), Haemophilus influenzae tip
b, sugigegi, inaktif polio, meningokok, influenza a-
silarinin erigkinlerde uygulamasina yer vermistir.[2%!

Eriskin asilamasi konusu fakiilteler, uzmanlik
dernekleri, sivil toplum kuruluslar tarafindan da
tartisilmaktadir. Ulkemizde eriskin asilamasinda
mevcut durum, sorunlar ve ¢Oziim Onerileri ilki
2014 yilindaikincisi 2016 yilindagergeklestirilen
Ulusal As1 Calistay1 kapsaminda tartisilmis ve bir
rapor halinde yaymlanmigtir.!'8-21

Calistay’in 2016 raporunda erigkin agilamasinda
basarinin altinda hekim, birey ve saglik otoritesine
baglh faktorlerin yer aldigi ifade edilmektedir. Asi
ve astyla korunulabilen hastaliklar hakkinda yeter-
ince bilgi sahibi olmamanin ve medyadaki as1 karsiti
haberlerin asiya giivensizlik, agidan korkma ve “as1
kararsizlig1” ile sonuglandigi belirtilmistir. Yapilan
farkli c¢alismalarin da destekleyen bulgular ile
olusturulan calistay raporuna gore eriskinlerin asi
yaptirmamasinin en 6nemli nedenleri sunlardir: 2!
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* Doktorun 6nermemesi Ulkemiz i¢in hazirlanmis olan Enfeksiyon Has-
* As1 hakkinda bilgi eksikligi taliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi
» Saglik okuryazarligi oranlarinin diisiik olmasi, (EKMUD) Eriskin Bagisiklama Rehberinin 2016
» Asilarin etkili ve giivenli oldugu konusundaki siipheler ~ y1ilindaki 2. giincellemesinde eriskinlere uygulanan

» Asilamanin gocukluk yas, grubuna 6zgii oldugu algist ~ her bir asmimn igerigi, endikasyonu, doz ve uygu-

« Eriskin asilamasinin segici bir uygulama olmast, lama sekli, kontrendikasyonlari, yan etkileri detayl
« Asilarla ilgili geri 6deme sorunlarinim olmas olarak verilmistir.>* Eriskinlerde uygulanan standart
Eriskine ait standart bir as1 semasimin olmamasi agilara iligkin bilgiler Tablo 1’de zetlenmigtir:!***¥

Tablo 1. Erigkinlerde yas gruplarina goére 2016 asi 6nerileri ve dozlari (Ozet Tablo)

19-26 yas 27-36 yas 37-59 yas 60-64 yas 265 yas

Td/Tdap'? Her 10 yilda bir rapel doz? (_‘?
influenza Her yil bir doz g
KPA-13° 1 doz 1 doz* ®
PPA-23° 2 doz (5 yil arayla) 1 doz*
Hepatit B® 3doz (0, 1, 6. ay)
Hepatit A5° 2 doz (0, 6. ay)
Zoster 1 doz
Sugicegi® 2 doz (1 ay arayla)
KKK6 1 veya 2 doz’
Meningokok 1 doz
Hib 3 doz (4 hafta arayla)
HPV 3 doz (0, 1-2, 6.ay)®
Td, Tetanoz-difteri; Tdap, Tetanoz-difteri-aselller bogmaca; Hib, Haemophilus influenzae tip b asisi; HPV, Human papilloma virus asisi;
KKK, Kizamik-kizamikgik-kabakulak asisi; KPA-13, Konjuge pnémokok asisi; PPA-23, Polisakkarit pnomokok agisi.
Tum erigkinlere uygulanmasi 6nerilir.
Risk faktorii veya endikasyonu olan eriskinlere uygulanmasi onerilir.
Ozel bir 6neri olmayip hastanin ve hekimin istegine gére uygulanabilir.

1 Primer agllamayi tamamlamamis eriskinlere 4 hafta ara ile 2 doz ve 6-12 ay sonra 3.doz Td onerilir.
2 Rapellerden birinin Tdap olmasi 6nerilir.
3 Eriskin yas grubunda her iki pndmokok (KPA-13 ve PPA-23) asisinin da yapilmasi dnerilir.

+ Tercihen dnce tek bir doz KPA-13, en az bir yil sonra PPA-23 ve 5 yil sonrasinda PPA-23 rapeli. PPA-23'lin Uigiincii rapelinin de 65 yas ve sonrasinda yapilmasi onerilir.

« Riskli grupta yer almayan eriskinlerde her iki pndmokok asisi (KPA-13 ile PPA-23) arasinda en az 1 yil siire olmalidir. Ancak, risk grubunda olan 19-64 yas aras| erigkinlere ve 65
yas ve lizeri eriskinlerden immiin yetmezlik, aspleni, BOS kagagi veya koklear implant olanlara ilk 5nce KPA-13 uygulanmissa en az 8 hafta sonra PPA-23 uygulanabilir. ilk 5nce PPA-23
uygulanmigsa da en az bir yil sonra KPA-13 uygulanmalidir.

465 yas ve Uzeri erigkinlere daha dnce (65 yasindan once)

+ herhangi bir pndmokok asisi ile agilanmamislarsa, dnce KPA-13 ve en az bir yil sonra PPA-23,

+ sadece PPA-23 ile asilanmislarsa, son dozdan en az 1 yil sonra KPA-13, KPA-13'den en az 1 yil sonra ve PPA-23'den en az 5 yil sonra olacak sekilde PPA-23,

+ sadece KPA-13 ile agllanmislarsa, en az bir yil sonrasinda PPA-23,

+ hem KPA-13 hem de PPA-23 uygulanmigsa, KPA-13 dozundan en az 1 yil, PPA-23 dozundan en az 5 yil sonra olmak (izere tek bir doz PPA-23 uygulanmalidir.

5 Serolojik olarak bagisik oldugu gosterilemeyenlere dnerilir.

61980 yilindan sonra dogan ve KKK asisi olduguna dair kayitli bilgisi ve glivenilir dykiisii olmayan veya hastaligi gegirdigine dair kayit olmayan yetiskinlere kontraendikasyon (gebelik veya
immiin yetmezlik) yoksa en az 1 doz subkiitan yoldan KKK agisi dnerilir. 1980 yilindan énce doganlar bagisik kabul edilebilir.

7 Yakin zamanda kizamik, kizamikgik veya kabakulaga maruz kalma ya da salgin durumunda, bir saglik kurulugunda ya da bakim evinde galisma, yiiksekdgrenim kurumlarinda egitim
gorme, temas riskinin yiiksek oldugu uluslararasi seyahat planlamasi durumunda en az 28 giin arayla 2 doz ag! 6nerilir.

8HPV, kuadrivalan ve dokuz valanli asilar 0, 2, 6.ay; bivalan asi 0, 1, 6.ay seklinde uygulanir.
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Eriskin asilama platformu farkindalik projesi
kapsaminda Ocak 2017°de baglatilan ¢evrimici
yayinlar ile basta aile hekimleri, enfeksiyon has-
taliklar1 ve mikrobiyoloji uzmanlari, i¢ hastaliklari
uzmanlari, gégiis hastaliklart uzmanlar ile nérolo-
ji uzmanlar1 olmak iizere tiim hekimler ile saglik
calisanlarinin ag1 ve immiinizasyon konusundaki
farkindaligini artirmak, bu konudaki bilgilerini ta-
zelemek amaglanmistir.!

3. Eriskin bagisiklamasinda temel
ilkeler ve risk gruplar

Enfeksiyon hastaliklarina kars1 bagisiklama pasif
veya aktif sekilde saglanabilmektedir.

Pasif bagisiklama; tedavi amaciyla (immiin yet-
mezlik, difteri, yilan ve akrep sokmasi1 durumlarinda
oldugu gibi) veya temas sonrasi koruma amaciyla
(hepatit A ve kizamikta oldugu gibi bulasma son-
rast gegici bagisiklik saglamak icin) uygulanir.
Bu amagcla standart insan serum immiinoglobulini
(gamma globulin), hiper immiinoglobulinler, hayvan
serumlari veya antitoksinleri kullanilmaktadir.['?)

Aktif bagisiklama ise asi ile saglanan bagisik-
lamadir. Rutin agilarin genellikle ¢ocukluk ¢aginda
tamamlanmis olmasi gerekir. Ancak bunun aksi du-
rumlarda, yani c¢ocuklukta hi¢ asilanmamis olan
kisiler erigkin yasta uygun asilama programina alin-
malidir. Asilar1 cocukken yapilmis olanlarda ise ha-
tirlatma dozlart ile asilamaya devam edilmelidir.

Saglikli erigkinlerin rutin agilanmalari yani sira
bazi durumlarda sahip olunan riskler nedeniyle 6zel
bagisiklama da s6z konusudur. Ozel risk gruplari
arasinda gebeler, uluslararasi seyahat edenler, bazi
meslekler (saglik calisanlari), yashlik, immiin yet-
mezligi/baskilanmasi olanlar, kronik hastalara ba-
kim hizmeti verenler (bakim evlerinde veya evde),
yiiksek riskli kigilerle ayn1 evde yasayanlar, dogal
afetlerden etkilenenler, siginmacilar ve gé¢menler
(6zellikle diizensiz ve kontrolsiiz gd¢ durumlari)
sayilabilir.!'-16-22]

4. Eriskin asilan
4.1. Rutin asilar

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers
for Disease Control and Prevention; CDC) tarafindan

19 yas ve {lizeri eriskinler icin yas gruplarina ve
risk faktorlerine gore aralar1 ve dozlar1 degismek
iizere Onerilen asilar arasinda; influenza (grip), dif-
teri, bogmaca (bir dozu aselliiler), tetanoz, sugigegi,
human papillomavirus, herpes zoster (zona), kiza-
mik, kizamikeik, kabakulak, 13-valanli konjuge
pnomokok, 23-valanli polisakkarid pndmokok, me-
ningokok, hepatit A, hepatit B, Haemophilus influ-
enzae tip b agilar1 yer almaktadir.[*

Tiirkiye Halk Sagligt Kurumunun 2016 yilinda
yaymladig1 risk grubu asilamalarina iliskin yazi-
sinda hepatit A, hepatit B, Kabakulak-Kizamik-
Ki-zamik¢ik, pnomokok (KPA-13 ve PPA-23),
Haemophilus influenzae tip b, sucicegi, inaktif po-
lio, meningokok, influenza asilarimin erigkinlerde
uygulama sekli yer almaktadir.”'® EKMUD Eris-
kin Bagisiklama Rehberinde erigkinlere uygulanan
her bir aginin igerigi, endikasyonu, doz ve uygu-
lama sekli, kontrendikasyonlari, yan etkileri detayli
olarak verilmistir.[**!

4.2. Ozel durumlar

Saglikli her eriskine Onerilen rutin asilar bazi
6zel durumlarda zorunlu endikasyon veya aksine
kontrendikasyon olusturabilir, uygulama zamani
ve/veya dozu degisebilir. Bu 6zel durumlar arasin-
da; gebelik, immiin yetmezlik/baskilanma, diabetes
mellitus, kalp hastaligi, kronik akciger hastalig;
kronik karaciger hastaligi, kronik bobrek yetmezligi,
son donem bobrek hastaligi ve hemodiyaliz uygu-
lanan hastalar, askerlik, saglik calisan1 olmak yer
almaktadir. Ayrica salgin, artmisg hastalik riski
ve seyahat gibi durumlarda uygulanan asilar da
mevcuttur. Bu asilara 6rnek olarak, kuduz, sar1 hum-
ma, polio, kizamik, kolera, japon ensefaliti agilari
sOylenebilir.[7-%:16:23.24]

Afet ve Acil Durum Y6netim Baskanligi (AFAD)
9 Temmuz 2018 raporuna gore ililkemizde toplam
3.554.072 Suriyeli bulunmaktadir. Bunlarin sadece
211.747’si barinma merkezlerinde geri kalanlar1 ise
bu merkezler disinda yasamaktadir. Istemli veya is-
temsiz gdge maruz kalan kisiler bir yandan olum-
suz kosullar nedeniyle kendileri risk altinda kalir-
ken diger yandan go¢ ettikleri bolgelerde yasayan-
lar arasinda da bulasici hastaliklarin artmasina ne-
den olabilmektedir. Bu nedenlerle gé¢menlerin agi-
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lanmast bir zorunluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir.
[23,26]

5. Eriskin asillamasinda farkindahk yarat-
ma ve diizenli uygulama icin gerekenler

Erigkin asilamasinda istenen hedefe ulasmak
icin eksiklerin bilinmesi ve giderilmesi i¢in once-
likle konuya iliskin farkindalik yaratilmasi esastir.
Bu amagla ulusal diizeyde iyilestirme caligsmalari-
na ihtiya¢ bulunmaktadir. Rehberler hazirlanmasi,
toplantilar diizenlenmesi, diizenli takip ve 6dil uy-
gulamalar1 yarar saglayacaktir. Bir¢ok iilkede ken-
di toplumu icin hazirlanmis asilama rehberleri
bulunmaktadir. Ulkemizde de Tiirkiye Enfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik
Dernegi (EKMUD) &nderliginde Saglik Bakanligi
Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudirliigi, Tiir-
kiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi, Tirk Ger-
iatri Dernegi, Halk Sagligt Uzmanlar1 Dernegi,
Tiirk Hematoloji Dernegi, Tiirk Toraks Dernegi ve
Viral Hepatitle Savasim Derneginin isbirligi ile
ilk kez 2009 yilinda eriskinlere ait bagiglama re-
hberi hazirlanmis, Tiirk I¢ Hastaliklari Uzmanlik
Derneginin de katilimi ile 2016 yilinda gilincellem-
esi yapilmistir.[*!

Erigkin asilari i¢in farkindalik ve diizenli uygu-
lama saglanmasi i¢in yapilmasi gerekenler saglik
personeline, topluma ve otoriteye yonelik olarak
gruplandirilabilir.

6. Saghk personeline yonelik
6.1.1. Bilgilendirme

Hekimler basta olmak iizere tim saglik perso-
nelinin erigkin bagisiklamas1 konusunda hizmet
ici egitimlerle bilgi sahibi olmasi/bilgilerinin giin-
cellenmesi saglanmalidir. Bu amagla bilimsel top-
lantilar (konferans, seminer, ¢alisma atolyeleri vb.)
diizenlenebilecegi gibi yazili ve gorsel materyalin
(rehber, afis, video vb.) kullanimi da saglanabilir.

6.1.2. Yaptirim/odiil

Saglik personelinin farkindaligir artirilarak ve
konuya iligkin bilgileri gilincellenerek basta kend-
ileri olmak iizere hizmet verdikleri erigkinlerin
astlanmalarini tesvik etmeleri saglanmalidir. Yap-
tinm ve performans 6l¢limii gibi sevk kirict uygu-

lamalardan ziyade konuya katkis1 olan, asilama
oranlarini artirmaya yonelik ¢abasi olan saglik per-
sonelini 6zendirici, tesvik edici odiiller verilmesi
tercih edilmelidir.

6.1.3. Diizenli kayit ve takip sistemi

Hekimlerin eriskinler i¢in diizenli kayit ve tak-
ip sistemi olusturmasi ve aktif olarak asi dnermesi
durumu tesvik edilmelidir. Cocuklukta hazirlanan
as1 karnesi erigkin donemde de aymi sekilde de-
vam ettirilmelidir. As1 karneleri ulusal diizeyde
tesvik edilen ve yasam boyu siirdiiriilen belgeler
olmalidir. Kisiler asilama hizmetini farkli sekillerde
alabildigi icin (aile hekimligi, resmi veya Ozel
hastaneler, muayenehane, eczane vb.) tim saglk
birimlerinin ortak bir ag iizerinden asilama duru-
munu izlemesi veya saglik birimlerinin birbiri ile
iletisim kurabilecegi sekilde bir takip sisteminin
olusturulmasi saglanmalidir.

6.2. Topluma yonelik
6.2.1. Bilgilendirme

Toplumun agilar hakkindaki yanlis bilgiler-
ini diizeltmek, asilara giiven olusturmak ve kendi
sagliklar1 icin talep yaratmalarini saglamak icgin
asagidaki uygulamalar yapilabilir;

» Hekimler ve diger saglik personeli tarafindan
bagisiklama ve rutin asilara yonelik bireysel veya
toplu bilgilendirme yapmak.

» Kamu spotlar1 hazirlanarak medya aracilig ile

farkindalik yaratmak.

 Farkindalik etkinlikleri (konser, sergi, tiyatro,
yarigma vb.) diizenlemek.

* Erigkin popiilasyona elektronik ortamlarda (e-
posta, SMS) kisa mesaj ve bilgiler gondermek.

* Kayitli kisilere hatirlatma mesajlar1 gonderiler-
ek asilarini diizenli yaptirmasini saglamak.

6.2.2. Firsatlar1 degerlendirmek

Bazi 6zel durumlar asilarin hatirlatilmas: ve uy-
gulanmasi i¢in bir firsat olarak degerlendirilebilir;

» Askerlik, evlenme, ise baslama, seyahat gibi
durumlarda saglik raporu hazirlanirken asilamaya
dikkat cekilerek bu 6zel durumlar bagisiklama i¢in
bir firsata ¢evrilebilir.
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» Herhangi bir nedenle hastaneye yatis durumlari
ve kronik hastaliklarin takip muayeneleri de
bagisiklama durumunu gozden gecirmek icin bir
firsat olarak degerlendirilebilir.

* Periyodik saglik taramalar1 yapilarak bagi-
siklama durumu giindeme getirilebilir.

e Uzun streli bakim kurumlarina kabul sirasinda
bagisiklama durumu degerlendirilebilir.

* Cocuklarii asilama i¢in saglik kurumuna ge-
tiren ebeveynler erigkin bagisiklamasi konusunda
bilgilendirilebilir.

6.2.3. Basinin farkindahg saglanarak toplu-
mun dikkatinin ¢ekilmesi

Diizenlenecek c¢esitli farkindalik etkinliklerine,
bilimsel toplantilara basinin katilimi1 saglanarak
gorsel ve yazili basin araciligiyla ¢ok sayida kisiye
ulasmak miimkiin olabilir.

6.3. Otoriteye yonelik

6.3.1. Saghk otoritelerinin ve yasa koyucularin
konuya 6nem vermesi

Saglik otoritelerinin ve yasa koyucularin konu-
ya Onem vermesi i¢in iiniversiteler, uzmanlik der-
nekleri, sivil toplum kuruluslari, as1 tedarikgileri is-
birligi iginde ¢alismalidir.

6.3.2. Ulusal hedefler olusturulmasi

Asilama oranlarini artirabilmek i¢in iyi izleme
sistemleri olusturulmast ve bu konunun kisisel uy-
gulamalara birakilmayip iilke genelinde bir sis-
tem olusturulmas: gerekir. Asilanmasi gereken
risk gruplarinda kademeli ve hedef olusturularak
asilanma yapilmalidir. Asilamalarin bir kezlik uy-
gulamalar olmadig1 yasam boyu bir program ige-
risinde siirdiiriilmesi gerektigi goz oOniinde bulun-
durulmalidir.

6.3.3. Saghk calisanlar icin tesvik olusturmak

Saglik c¢alisanlarinin, o6zellikle aile hekimler-
inin eriskin asilamasi i¢in tesvik edilmesi asilanma
oranlarini artiracaktir.

6.3.4. As1 geri 6deme sistemleri gelistirmek

As1 uygulamalari ticretsiz olmali, sosyal giiven-
lik kurumu (SGK) ve/veya 6zel sigortalarca tiim
eriskin agilamalarinin bedeli kargilanmalidir.

6.3.5. Asilara kolay erisimi saglamak

As1 uygulamalari iicretsiz olmali, kisilerin ko-
lay ulasabilecekleri saglik birimleri tarafindan
uygulanmali ve siireklilik arz etmelidir.

6. Aile hekimlerinin erigkin asilamasindaki rolii

Aile hekimligi uygulama yonetmeliginde®® ba-
gisiklama hizmetlerinin aile hekimi tarafindan yiirii-
tillecegi belirtilmigtir. Yonetmeligin 7. maddesinde
konuya iliskin su ifadeler yer almaktadir;

“Genigletilmis bagisiklama programi kapsaminda
ve/veya Bakanlik ve Kurum tarafindan yiiriitiilen
kampanyalar dogrultusunda ihtiya¢ duyulan asilar,
bolgesindeki toplum sagligi merkezi tarafindan aile
hekimlerine ulagtirilir. Aile hekimleri aile sagligi
merkezinde soguk zincir sartlarinin strdirilmesi
icin gerekli tedbirleri alir. Birden ¢ok aile hekiminin
gorev yaptigi aile sagligi merkezlerinde, aile hekim-
lerinin miistereken muhafaza ettikleri asilar i¢in tiger
aylik araliklarla bir aile hekimi ve bir aile sagligi
eleman1 soguk zincir sorumlusu olarak belirlenir.
Aile sagligi merkezinde yalnizca bir aile hekimligi
biriminin bulunmasi halinde sorumluluk bu birim-
deki aile hekimi ile aile saglig1 elemanina aittir.”

(Not: “Kurum”: Tiirkiye Halk Saglig1 Kurumunu
ifade etmektedir)

Yonetmelikte agilarin aile sagli merkezlerinde
saklanma kosullar1 da belirtilmistir. Yonetmelik
uyarinca merkezde miistakil bir asilama odasi, sa-
dece asilar ve antiserumlar i¢in bir buzdolabi, asi
nakil kab1 ve kare kod okuyucu bulundurulmasi zo-
runlu tutulmustur.[27] Buzdolabinda;

* “Genisletilmis bagisiklama programi kapsa-
minda uygulanan asilar ve antiserumlar.

e Kurum tarafindan belirlenen bulundurulmasi
zorunlu tutulan temel acil ilaglar, asilar ve antise-
rumlar” bulundurulacaktir.

Asilarin saklama kosullarinin uygunlugunu ta-
kip i¢in ise zorunlu kosullar asagidaki gibi belir-
tilmigtir; 12324271

“As1 dolabinin ve aile sagligt merkezinin tibbi
hizmet alanlar1 ile bekleme alanlarinda i¢ ortam
sicaklik takiplerini yapmak i¢in standartlar1 Kurum-
ca belirlenmis olan 1s1 verisi gonderebilen 2 adet
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termometre (Ast dolabi sicaklik takipleri en fazla
iki saatlik araliklarla yapilacak olup bu siire gerekli
goriilmesi halinde Kurumca degistirilebilir.)”

Aile hekimleri bagisiklama konusunda yeterli
bilgiye sahip olmali, bilgi eksigi varsa desteklen-
meli, deneyim paylagimi seklinde yapilacak hiz-
met ici egitim programlari ile konuya 6nem ver-
ilmesi saglanmalidir. Bu amagla aile hekimlerine
bagisiklama konusunda uygulanacak anketler mev-
cut durumu belirleyecektir. Buradan elde edilecek
sonuclar gbz Oniinde bulundurularak fikir liderl-
erinin net ve kisa bilgiler verdigi egitim videolar1
hazirlanabilir. Bolgesel rol modelleri belirlenip bu
kisiler egitim planlarinin igerisine dahil edilebilir.
Internet ortaminda konusunda uzman kisilerle canli
yayinlar yapilarak egitimler planlanabilir.

7. Sonug ve oneriler

« Ulkemizde eriskin asilama oranlari risk grubu
dahil olmak tizere istenen diizeylerde degildir.

* Erigkin asilama g¢ocukluk agilamalarinin de-
vami olarak siirdiiriilmeli, as1 kartlar1 yasam boyu
kullanilmalidir.

* Erigkin asilamasina iligkin farkindalik etkin-
likleri ile konuya dikkat cekilebilir ancak ulusal
diizeyde saglanacak iyilestirmelerle uygulama kisi-
sel olmaktan ¢ikarilip bir saglik politikas: olarak
devamlilik kazanmalidir.

» Saglik personelinin egitiminde koruyucu hek-
imlik uygulamalarina daha fazla yer verilmeli ve
erigskin asilamasi yapilandirilmis bir program cer-
¢evesinde sunulmalidir.

* Asilamanin rutin hale gelmesinde aile hekim-
lerine dnemli gorev diigmektedir.

* Asilama oranlarini artirabilmek icin iyi izleme
sistemleri olusturulmast ve bu konunun Kisisel
uygulamalara birakilmayip iilke genelinde bir sis-
tem olusturulmasi gerekir. Asilanmasi gereken
risk gruplarinda kademeli ve hedef olusturularak
asilanma yapilmalidir.

* Erigkin asilamasinin istenen diizeylere ulas-
masinda birey, toplum ve otorite bazinda yapilacak
diizenlemelerde Saglik Bakanligi, dernekler, sivil
toplum kuruluslar isbirligi icinde ¢alismalidir.
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