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Yayin Kurallari | Instructions to Authors

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

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

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

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

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

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

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

Yazi Cesitleri

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yaz1 Kurallan
Dergiye gonderilecek yazilar asagidaki bolimlerden olusmalidir:

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

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

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

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

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

Yazilarin Goénderilmesi: Degerlendirilmek tizere dergiye gonderilecek yazilarm gon-
derim ve es degerlendirme siireci (peer review) izlemi sadece derginin www.turkaile-
hekderg.org adresinde yer alan ¢evrim i¢i (online) siiriimii araciligiyla yapilabilmektedir.
Dergi elektronik ya da geleneksel posta yoluyla yazi kabul etmemektedir.
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Basmakale | Editorial
doi: 10.15511/tahd.19.00250

Yeni sayimizdan kisa ozetler!

Short summaries of our new issue!

Umit Aydogan’

Degerli okurlarimiz,

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi olarak ye-
ni sayimiz olan, 23. cildin 2. sayis1 ile yayin
hayatina devam ediyoruz. Bu sayimizda fi¢
arastirma makalesi, bir derleme ve bir olgu su-
numu ile sizlerle birlikteyiz.

Arastirma makalelerimizin ilki, Sn. Erten,
Oztora ve Dagdeviren tarafindan hazirlanmis
olan “Saghk Kuruluslarinda Doktorlara
Yonelik Siddet Maruziyetinin Degerlendi-
rilmesi” konu baslikli calismadir. Bu ¢alismada,
saglik hizmet sunumu sirasinda doktorlarimi-
zin maruz kaldig: siddet, siddete maruz kalma
siklig1 ve siddet sonrasi yasananlar ele alinmis-
tir. Maalesef, saglikta siddetin halen ciddi bir
sorun oldugu ve doktorlarimizin maruz kaldik-
lar1 siddet sonucunda calisma isteklerini kay-

bettikleri sonucu ile kars1 karsiya kalmaktayiz.

fkinci arastirma makalemiz, Sn. Demirtas,
Topal, Kaplan ve Kili¢ tarafindan hazirlanmis

“Aile Hekimlerinin Kistik Fibrozis

Hastahgi, izlemi ve Yenidogan Tarama Testi

olan

Konusundaki Bilgi Diizeyleri” konu baslikli
calismadir. Bu calismada, erken tan1 sayesinde
hastalarin yasam siiresi ve kalitesini etkileyen,
otozomal resesif kalitim ile gecen, beyaz irkta
3000 dogumda bir goriilen, mortalite ve mor-
biditesi yiiksek, Ocak 2015 tarihi itibariyle iil-
kemizde yenidogan doneminde tarama testinin
uygulanmaya baslandig1 kronik bir hastalik o-
lan kistik fibrozis ele alinmstir.

Uglincii arastirma makalemiz Sn. Akbay-
ram tarafindan hazirlanmis olan “Neden Diger
Uzmanliklar, Neden Aile Hekimligi Uzmanh-
g1 Degil?” konu baslikli ¢calismadir. Bu ¢alis-
ma, gelecegin hekimleri ve yaklasik bir yildan
az bir siire sonra tip doktoru unvani ile tipta
uzmanlik sinavina girecek olan tip fakiiltesi
son siif 6grencileri lizerinde yapilmistir. Her
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gecen giin, tim diinyada branslara 6zgii uz-
man hekim dagilimi 6nemli bir sorun ha-
line gelmeye baslamistir. Birinci basamakta
nitelikli bir saglik hizmeti sunumu igin, aile
hekimligi uzmanlarinin sayisinin artmasi ge-
rekmektedir. Bu ¢alismada, saglik profesyoneli
olmaya hak kazanacak olan tip fakiiltesi son
siif 6grencilerinin aile hekimligi uzmanhigina
bakislar1 degerlendirilmistir.

Dordiinci makalemiz bir derlemedir. Sn.
Doganer ve Aydogan tarafindan hazirlanmisg
olan “Hangi Hipertansiyon Kilavuzu, Hangi
Esik Degerler? Hipertansiyonda Yeni Esik
Degerler” konu basliklidir. Bu ¢alismada, en
sik gordigiimiiz kronik hastaliklardan birisi
olan hipertansiyonun Amerikan Kardiyoloji
Dernegi/Amerika Kalp Birligi (ACC/AHA) ta-
rafindan yeni yayimlanan kilavuza gore tedavide
daha Onceden sadece yasam tarzi degisikligi
onerdigimiz prehipertansiyon olarak bilinen a-
ralikta yer alan kan basinci degerlerinin, Evre
1 hipertansiyon olarak siniflandirildigma dik-
kat ¢ekilmesine ragmen, hipertansiyon tedavi
yonetiminde ana belirleyicinin aile hekimligi
disiplininin temel Ozelliklerinden hasta mer-
kezli biitlinciil yaklasim oldugu vurgulanmistir.

Besinci makalemiz ise bir olgu sunumu-
dur. Sn. Uzun ve Kutlu tarafindan sunulmus

Aydogan U. | Yeni sayimizdan kisa zetler!

olan “Kronik Demir Eksikligi Anemisi Ne-
deni fle Siiphe Edilen Colyak Hastahigi: Aym
Aileden Iki Olgu Sunumu” konu basliklidir.
Bu calismada, genetik olarak yatkinligi olan
bireylerde glutenin neden oldugu, bircok sis-
temi etkileyen, her yasta ortaya ¢ikabilen, bulgu
olarak bagirsak digsinda en sik demir eksikligi
anemisi olarak karsimiza c¢ikan, erken tani ve
diyet tedavisi ile komplikasyonlarin oOniine
gecebildigimiz, aile hekimleri tarafindan ishal
ve karin agrisi ile gelen ve ayni zamanda tedavi-
ye direngli demir eksikligi anemisi olan has-
talarda sliphelenmemiz gereken ve otoimmun
bir hastalik olan ¢6lyak hastalig1 ele alinmistir.

Yeni sayimizda tekrar karsilasmak ve mes-
lektaslarimizin Tirkiye Aile Hekimligi Der-
gisi i¢in gerek yazarlik gerekse de hakem-
lik katkilarinin artarak devam etmesini arzu
ediyoruz. Dergimizin yirmi yili askin siiredir
yaymlanmasinda emek veren tiim yazar ve
hakemlerimize, dergimizin bas editoriine, Edi-
torler Kurulu ve Teknik Kurul iiyelerine ve
Medikal Akademi calisanlarina tesekkiir eder

ve saygilarimizi sunariz.

Doc. Dr. Umit Aydogan
Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi
Editorler Kurulu Uyesi
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Ozet

Amag: Arastirmamizda Edirne il merkezindeki doktorlarin maruz
kaldig1 siddeti, siddet sonrasi yasadiklarimi ve siddete maruz kalma
sikligini incelemeyi hedefledik.

Yontem: Calismanin evreni 01.09.15 ve 01.02.2016 tarihleri arasinda
Edirne il merkezindeki 772 hekim olusturmaktadir. Orneklem igin
evrenin tamamina ulasilmasi hedeflendi. Arastirmamizin amaci kend-
ilerine anlatildi. Aragtirmamiza katilmay1 kabul eden 433 hekime an-
ketler uygulandi. Anket 41 sorudan olusmaktadir. Istatistiksel yontem
olarak tamimlayici istatistikler, Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis H
ve Ki-kare analiz testleri kullanildi.

Bulgular: Katilimcilarin %50,8’i son bir yilda isyerinde en az bir
kez siddete maruz kaldigi ifade etmistir. Meslek hayati boyunca
doktorlarin %88,5’i sozel siddete maruz kalmaktadir. Doktorlarin
akademik kariyeri arttik¢a siddete maruz kalma siklig1 azalmaktadir
(p<0,001). Giinliik bakilan hasta sayisi arttik¢a siddete maruz kalma
siklig1 arttigi saptanmustir (p<0,001). Kadinlar erkeklere gore daha
fazla siddet gormektedir (p<0,001). Doktorluk hayatmmn ilk 10
yilinda olanlarin siddet gorme sikligi daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p<0,001). Siddete maruz kalan doktorlarin gézlemledigi sebeplerden
en fazla sikdyet edilen konu bekleme nedeniyle gecikme idi. Istedigi
ilact yazdiramama veya hasta olmadan ila¢ yazdirmaya caligmak,
hasta olmadig halde rapor almaya ¢aligmak gibi etik olmayan istekler
de hastalarin siddete bagvurmasinda 6nemli nedenlerdendir.

Sonug: Siddetin sikligini, nedenlerini ve sonuglarini doktorlarin go-
ziinden ortaya koymaya c¢alistigimiz bu ¢aligmada, saglkta sidde-
tin halen ciddi bir sorun oldugu ve doktorlarin maruz kaldiklar
siddetin sonucunda calisma isteklerini kaybettikleri saptanmustir.
Ulkenin en batisinda yaptigimiz bu galismada dahi her 10 doktor-
dan 9’u hayatinda bir kez de olsa siddete maruz kalmaktadir. Sag-
likta siddetin Oniine gecilebilmesi i¢in saglik bakanligindan, hastane
idaresine, medyadan, doktorlara, hasta ve hasta yakinlarina kadar
herkes tizerine diisen sorumluluklari yerine getirmelidir. Saglikta
siddete daha kalic1 ¢oziimler bulunabilmesi i¢in hasta goziinden de
olaylar arastirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Doktorlar, siddet, saglik tesisleri

Summary

Objective: In this study, we aimed to investigate the violence
against doctors in the city center of Edirne and prevalence of expo-
sure to violence and experiences after the violence.

Methods: The sample of this study comprised of 772 medical doc-
tors working in the city center of Edirne. We reached all of the doc-
tors between 01.09.2015 and 01.02.2016 and explained our study.
433 doctors accepted to participate in our study. The data were
collected by researchers using a questionnaire which includes 41
questions. Descriptive statistics, Mann-Whitney U, Chi-Square and
Kruskall-Wallis H test were used for statistical analysis.

Results: In our study, 50.8% of participants stated that they have
been exposed to violence at least once in the last year. 88.5% of
the doctors were exposed to verbal violence throughout their ca-
reer. When the academic careers increase, the frequency of expo-
sure to violence decreases (p<0.001). The higher daily number of
patients was also increasing the frequency of exposure to violence
(p<0.001). Female doctors were exposed to violence more than
male doctors (p<0.001). Young doctors who are in the first 10
years of their career exposed to violence much higher than others
(p<0.001). According to the participants most common causes were
delays and waits. Being unable to make the doctor to prescribe the
requested drug, unable to get drugs or sick leave with no medical
necessity are among the reasons to direct violence towards doctors.

Conclusion: As result of our study aiming to investigate the
frequency, reasons and consequences of violence through the
eyes of doctors, we can say the violence is still a serious prob-
lem in health and the doctors lose their motivations for work
after faced violence. Another important result is, 9 out of every
10 doctors were faced violence at least once in their career.
In order to prevent violence in health, everyone, from the pa-
tients to the ministry of health, hospital administrations, media,
doctors must fulfill their own responsibilities. For permanent
solutions of violence, we also need to investigate the patients’
point of views.

Key words: Physicians, violence, health facilities
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Giris ve Amag

Insanlik tarihiyle birlikte ortaya ¢ikmis olan
siddet olgusu, sahip olunan gii¢ veya kudretin,
yaralanma ve kayipla sonlanan veya sonlanma
olasilig1 yiiksek bigimde, bir bagka insana, kendine,
bir gruba veya bir topluma kars1 tehdit yoluyla ya
da bizzat uygulanmasidir. Diinya Saglik Orgiitii’ne
(DSO) gore ise siddet, fiziksel saldir1, cinayet, so-
zel saldir1, duygusal, cinsel veya irksal taciz olarak
tanimlanmaktadir. Siddet giiniimiizde her alanda
goriilmekle birlikte ozellikle is yerlerinde git-
tikge artan bir onem kazanmistir ve biitiin meslek-
leri etkileyen ciddi bir sorun haline gelmistir. Is
yerinde siddet “calisanin isiyle ilgili durumlar si-
rasinda bir kisi veya kigiler tarafindan istismar
edildigi veya saldiriya ugradigi olaylar” olarak ta-
nimlanmaktadir.[")

Siddet; isyerleri olarak degerlendirildiginde en
cok saglik sektoriinde ortaya ¢iktigi goriilmiistiir.
Yapilan bir calismada, saglik sektoriinde ¢alismanin,
diger is sektorlerine gore siddete ugrama yoniinden
16 kat daha riskli oldugu belirtilmistir.”? Ozellikle
doktorlara yonelik siddet son 20-30 yilda daha ciddi
bir problem haline gelmistir. Saldiriya ugrayan veya
oldiiriilen doktor sayisi her yil daha da artmistir.
Amerika’da yapilan bir calismada doktorlara yone-
lik siddet diger isyerlerindeki siddete oranla 4 kat

daha fazla bulunmustur.?!

Siddet olaylarinin saglik kurumlarinda az bil-
dirildigi yapilan bazi ¢calismalarda ortaya ¢ikmistir.
Bunun nedeni olarak da yaralanma gibi ciddi o-
laylarin siddet olarak algilanirken, digerlerinin 6-
nemsenmemesi bildirilmistir. Glinlimiizde saglik ¢a-
lisanlarina yonelik siddet, azalmak yerine ivmeli
bir sekilde artmaktadir. Saglik ¢alisanlarinda kar-
silastiklar1 siddet sonrasinda bazi semptomlar or-
taya cikmaktadir. Yapilan bazi calismalarda sid-
dete ugrayanlarda siddetin psikolojik etkileri in-
celenmistir. Siddetin saskinlik, kizginlik, caresizlik,
korku, tiikenmislik, giiven kaybi kendini su¢lama
gibi farkli duygulara neden oldugu belirtilmistir.[?!

Gerek saglik hizmetindeki hizli degisimler, gerek

yasal uygulamalardaki eksiklikler siddetin Onlen-
mesinde ve calisan giivenligi saglama konusunda
bosluklar birakmaktadir.™ Saglik ¢alisanlarina yo-
nelik siddetin en 6nemli nedenleri arasinda hasta-
larin bekleme siirelerinin uzun olmasi, ¢ok sayida
muayene yapilmasi ve testlerin istenmesi, mental
veya davranig bozuklugu olan hastalarin varligi, has-
ta ve yakinlarinin asir istekte bulunmasi ve mem-
nuniyetsizlikleri, egitim diizeylerinin diisiik olmasi
ve kurallara uymama, stresli hasta yakinlari, kala-
balik ve giiriiltiilii ortamlar, saglik calisanin (6zel-
likle hemsirelerin) zamanin kisitli olmasi, uzun ¢a-
ligma siireleri, 6deme zorluklari, yanlis anlama gibi
iletisim problemleri ve kisisel sorunlar, personel ye-
tersizligi, yorgunlugu ve basinda ¢ikan provokatif
igerikli yanlis haberler, yetersiz giivenlik ve polis
destegi, krizleri yonetmede yetersizlik, hasta ve
yakinlari ile yalniz kalma, silah ve yaralayici aletler-
in tasinmasinin kolay olmasi, hastalara, hemsirelere,
diger saglik ¢alisanlarina ve hasta yakinlarina ait

kigisel 6zellikler yer almaktadir.™

Toplumumuz genel olarak siddet olaylarini
onaylamiyor; fakat siddet goren saglik calisanlarina
akut donemde yardimi1 ve magduriyetine destegi de
cok azdir (%]18).1) Hatta 6zellikle doktorlara yone-
lik siddet, az sayida da olsa toplumun bir kesimi
tarafindan takdir gérmektedir.”! Siddet; bireylerin
fiziksel, psikolojik ve sosyal yapisina oldugu gibi,
cevreye, nesnelere de zarar verebilmektedir.”! Bu
nedenle siddet saglik calisanlar1 {izerinde uzun
ve kisa vadede stresin artmasina, mental olarak
kisilerin kendini igine verememesine, i doyumun-
da azalmaya, kurumundan ayrilmak istemesine ve
psikolojik olarak kendi sagliklarinin zarar gérme-
sine kadar gidebilecek geri doniisii olmayan yikici
sonuglar dogurabilir.

Siddet her alanda goriilebilen yaygin bir sorun-
dur. Yukarida da bahsedildigi {izere siddetin en ¢ok
goriildiigii alan saglik sektoriidiir. Son zamanlarda
toplumumuzda saglik c¢alisanlarina yonelik artan
siddettin hekimler tarafindan nasil algilandigim ve
degerlendirildigini saptamak, hekimlerin géziinden
siddetin nedeni ve sonuglarini degerlendirmek, saglik
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kuruluslar1 (Ozel Hastaneler, Devlet Hastaneleri,
Aile Sagligi Merkezleri) arasindaki farkliliklar g6z
oniinde bulundurularak siddetin hangi kurumlarda
daha fazla oldugu veya hangi kurumun hangi siddet
tipine daha fazla maruz kaldigini saptayarak ek-
silerin artilarinin ortaya konmasi ve ¢dziim Onerileri

sunabilmek amac¢lanmuistir.
Gerec¢ ve Yontem

Bu arastirma, Edirne il merkezinde bulunan 19 Aile
Sagligi Merkezi (ASM), Devlet Hastanesi, Universite
Hastanesi ve iki Ozel Hastanede ¢aligan hekimlerin
hekime yonelik siddet maruziyetlerinin incelenmesi
amaciyla kesitsel tanimlayict desende hazirlanmusgtir.

Edirne il merkezinde bulunan 19 Aile Saghig:
Merkezi’nden 43 doktor, devlet hastanesinden 160
doktor, tlniversite hastanesinden 516 doktor ve
iki 0zel hastaneden toplam 53 doktor olmak {ize-
re toplam 772 doktor aragtirmanin evrenini olus-
turmaktadir. Orneklem olarak evrenin tamami-
na ulasilmasi planlanmistir. Etik kurul ve Edirne
Il Saghk Miidiirliigii onaylar1 alindiktan sonra
01.09.15 ve 01.02.2016 tarihleri arasinda Edirne il

merkezindeki 772 hekim degerlendirmeye alindi.

Edirne il merkezindeki yukarida belirttigimiz
merkezlerde aktif olarak gorev yapiyor olmak, ak-
tif olarak hasta bakmak ve caligmaya katilmay1
kabul etmek arastirma dahil olma kriterleri olarak
belirlendi. Aktif olarak hasta ile goriismemek,
yukarida bahsettigimiz kurumlarda g¢aligmamak ve
caligmamiza katilmaya goniillii olmamak ise dahil

edilmeme kriterleri olarak belirlendi.

Edirne il merkezinde belirttigimiz kurumlar-
daki 772 doktordan 541’1 belirttigimiz kriterlere
uymaktaydi. Bu 541 hekimden 433’1 aragtirmami-
za katilmay1 kabul etti ve aragtirmaci tarafindan
yliz yiize goriislilerek anketlerin doldurulmasi sag-
land1. Arastirmamizda, arastirmaya katilan hekim-
lerin kimlik bilgileri toplanmadi.

Arastirmaya katilacak olan hekimler sozli o-
larak bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Bu bilgi-
lendirme ve onam alma siireci, ¢alisma anketinin

giris boliimiinde bulunan, aragtirmay1 aciklayan

ve arastirmaya katilimlarimi isteyen bir metin yar-
dimiyla sagland1 ve calismaya katilmay1 kabul et-
tiklerini bildiren goniilliller g¢alismaya alindilar.
Calismada veriler, anabilim dalimiz tarafindan o-

lusturulan bir anket kullanilarak toplandi.

Saglik ¢alisanlarina yonelik yapilmig siddet, sag-
lik calisanlarinin siddet sonrasi neler hissettigi ve
yaptig1 ile ilgili literatiirler incelendi. Bu ¢alismalarin
genel olarak iceriklerini yansitan ¢oktan segmeli top-

lam 41 sorudan olusan anket formu hazirlandi.

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel ana-
lizleri SPSS 19 (Statistical Package for the Social
Sciences, version 19, seri no: 10240642) istatistik
programi kullanilarak yapildi. Istatistik yontem olarak
tanimlayici istatistikler, Spearman korelasyon analizi,
Mann-Whitney U, Kruskall-Wallis H ve Ki-kare ana-
liz testleri kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p)
ilgili testlerle birlikte gosterildi (p<0,05 oldugunda
anlamli, p>0,05 oldugunda anlamsiz kabul edildi).

Bulgular

Arastirma Edirne il merkezinde bulunan saglik
kuruluslarinda gorevli aktif olarak hasta bakan
ve caligmamiza katilmay1 kabul eden 165 kadin
(%38,1) ve 268 erkek (%61,9) olmak iizere toplam
433 hekimle yapildi. Arastirmamiza katilan 433
hekimin yag ortalamasi 36,84+9,66 (minimum 24,
maksimum 71) idi.

Katilimcilarin %68,4°1 iiniversite hastanesinde
gorev yapmaktayken, %45,5’1 asistan hekim idi.
Katilimcilarin %21,4’linlin akademik kariyeri vardi
ve 310’u (%71,6) dahili branslardan, 123’1 (%28,4)
cerrahi branslardan idi.

Katilimcilarin %82,2°si (n=356) toplumda genel
olarak, %82,7’si (n=358) saglikta siddet olaylarinda
bir artig oldugunu diisiiniirken, %46,3°1i (n=203) son
bir yilda calistigi kurumda siddet olaylarinda artig
oldugunu belirttiler, ayrica %92,1°’i son yillarda
doktorlarin sayginligt azaldigina inanmaktaydi.
Saglikta siddet olaylarinda artig olmasinin nedenini
%76,4 ile politikacilara, 9%59,8 ile medyaya, %44,1
ile idarecilere baglarken, %15,5°1 doktorlar nedeniy-

le oldugunu belirtmislerdir.
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Tablo 1. Katilimcilarin mesleki 6zellikleri

Universite Hastanesi 68,4
Devlet Hastanesi 76 17,5
Galisilan saghk kurulusu Aile Saghigi Merkezleri 41 9,5
Ozel Hastaneler 20 4,6
Toplam 433 100
Asistan hekim 197 455
Vel GG Uzman hekim 192 443
Pratisyen 44 10,2
Toplam 433 100
Akademik kariyeri olmayan 340 78,6
Profesor 50 5
Akademik kariyer Docent 23 53
Doktor Ogretim Uyesi 20 4,6
Toplam 433 100
Branglar Aile Hekimligi 69 16,0
i¢ Hastaliklari 58 13,4
Pediatri 44 10,2
Acil Tip 30 6,9
Kadin Hastaliklari 23 53
Ortopedi 18 42
Genel Cerrahi 15 35
Kardiyoloji 14 3,2
Kulak Burun Bogaz 14 3,2
Anesteziyoloji 13 3,0
Enfeksiyon Hastaliklari 13 3,0
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 12 2,8
Gogus Hastaliklari 11 2,5
Radyoloji 1 2,5
Uroloji 1 2,5
Noroloji 10 2,3
Psikiyatri 10 2,3
Cocuk Psikiyatrisi 9 2,1
Radyasyon Onkoloji 8 1,8
Kalp Damar Cerrahi 8 1,8
Go6z Hastaliklari 7 1,6

Devami... sayfa 57’de
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Tablo 1. Katilimcilarin mesleki 6zellikleri - ... sayfa 56’dan devam

Dermatoloji 7

Norosirurji 5 1,1
Cocuk Cerrahisi 4 0,9
Gogus Cerrahisi 3 0,7
Plastik Cerrahisi 2 0,5
Tibbi Genetik 2 0,5
Spor Hekimi 1 0,3
Nukleer Tip 1 0,3
Toplam 433 100

Tablo 2. Katihmcilarin maruz kaldiklari siddettin 6zellikleri

Poliklinik 37,7
Yatakl servis 85 25,2
Acil servis 65 19,2
Siddete maruz kalinan yer Bekleme salonu 25 74
Hastane koridoru 22 6,6
Kendi odam 12 3,6
Hastane bahgesi 1 0,3
Toplam 337 100
Bekleme nedeniyle gecikme 130 21,2
Tedaviden memnuniyetsizlik 114 18,7
istedigi ilaci yazdiramama 79 12,9
Katihmcilara gore siddetin nedeni S el 66 108
Ihmal edilme dustncesi 66 10,8
Hitapla ilgili problemler 51 8,5
Kot haber alma 45 7,3
Kurum yetersizlikleri 39 6,4
Alkol veya ilag etkisinde olma 21 34
Toplam 611 100

Katilimeilarin %90,5°1 (n=392) meslek hayatla- inge ugradigin1 ve %18,7’si de (n=81) fiziksel sid-
11 boyunca en az bir kez siddete maruz kaldikla- dete maruz kaldigin1 sdylemektedir. Katilimcilarin
rin1 ifade etmislerdir. Doktorlarin %88,5’1 (n=383)  %50,8’1i (n=220) son bir yilda igyerinde en az bir kez
sozel siddete ugradigini ifade ederken, %60,3° siddete maruz kaldiklarinmi ifade etmiglerdir. Son bir
(n=261) tehdit edildigini, %46,7’si (n=202) mob- yilda katithimcilarin %47,1°1 (n=204) en az bir kez
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hakarete maruz kaldigini, %29,8 (n=129) tehdit edil-
digini soylerken, %4,6 (n=20) katilime1 ise yumruk/
tokat gibi fiziksel darbe ile karsilastigini ifade ettiler.
Dért katilimer (%0,9) cinsel tacize ugradigim belirtir-
ken, higbir katilimei son bir yilda bigak ya da silahla
yaralama gibi bir olayla karsilagsmamusti.

%59’u
(n=130) siddete mesai saatlerinde maruz kalirken,
%29,5’1 (n=65) ndbet esnasinda, %11,5’1 ise hem

nobette hem de mesai saatlerinde siddete maruz

Siddete maruz kalan katilimcilarin

kaldigini ifade etmistir.

Katilimcilar siddete en fazla bagvuranlarin
%50 ile hasta yakinlari, %41 hem hasta hem hasta
yakinlari, %8 1 hasta, %11 saglik calisanlar1 ol-
dugunu soylemektedir. Katilimcilar siddete en faz-
la bagvuranlarin %62°1 (n=137) ile erkekler,%30’u
%8’1 (n=17) de
kadinlarin daha fazla siddete bagvurdugunu ifade

(n=66) her iki cinsiyetin esit,

etmislerdir

Siddete maruz kalan katilimcilarin %37,7’si
(n=127) poliklinikte siddete maruz kalmistir. Kati-

limcilarin %21,2’si (n=130) siddetin nedeninin
bekleme nedeniyle gecikme oldugunu diisiin-

mektelerdi.

Siddete maruz kalan doktorlarimizin 92’si
(%42,2) siddet sonrasi bir girisimde bulunurken,
44 kisi olaymm mahkemeye tasindigini, bunlardan
da sadece 9 olayda bir sonu¢ alinamadigini ifade
etmiglerdir (Tablo 3).

Karsilagilan siddetin doktorlarin iizerinde bi-
raktig1 etkiler Tablo 4’de 6zetlenmistir.

Son bir yilda maruz kalinan siddet olgular
incelendiginde, kadinlarin anlamli derecede sid-
dete daha fazla maruz kaldigi saptandi (Pearson
¥*:17,552; p<0,001). Akademik kariyer ile siddete
maruz kalma arasinda anlamli bir iligski saptanmig-
tir (Pearson y*:24,684; p<0,001). Giinlik bakilan
hasta sayisi arttikca daha fazla siddete maruz ka-
lindig1 gorilmistiir (Pearson x*:22,118; p<0,001).
Pratisyen hekimler arasinda siddete maruz kalma
anlamli derecede fazladir

arasinda (Pearson

v*:14,441;p=0,001). Doktorlarin gérev yaptig: ku-

Tablo 3. Katilimcilarin siddet karsisindaki davraniglari ve siireg

Hayir bulunmadim 57,8
Guvenlik cagirdim 33 15,1
Sikayette bulundunuz mu? Idareye bildirdim 33 15,1
Karakola sikayette bulundum 26 12,0
Toplam 218 100
Mahkemeye gidildi 44 46,8
Glvenlik marifetiyle saldirgan uzaklagstirildi 27 28,7
Yaptiginiz sikayet sonucu ne oldu? Ozilr diledi 12 12,8
Higbir sey yapilmadi 7 7,4
Hasta taburcu edildi 4 4,3
Toplam 94 100
Hapis cezasi aldi 13 30,0
Halen devam ediyor 13 30,0
Mahkeme nasil sonuc¢landi? e EE El 9 20,0
Higbir sonug alinamadi 9 20,0
Toplam 44 100
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rum (Pearson x*:5,101; p=0,165) ile bransina gore
(Pearson %%0,555;p=0,456) son bir yil icinde
siddet gormeleri arasinda anlamli bir iligki iliski

bulunamamistir. Detaylar Tablo 5’de verilmistir.

Hayat boyu karsilagilan siddetin tiiriine gore
incelendiginde, kadinlarin daha fazla sozel siddete
(Pearson % 0,894; p=0,344) ve tehdide (Pear-
son % 6,434; p=0,011) maruz kaldig1 saptanirken,
erkeklerin daha fazla fiziksel siddete maruz kaldig:
saptanmigtir (Pearson y*: 3,984; p=0,046). Ayrica
kadinlarin meslek hayatt boyunca mobinge daha
fazla maruz kaldig1 bildirilmistir (Pearson y*: 3,954;
p=0,047).

Aragtirmamiza katilan doktorlarin yasa gore
siddete maruz kalmalar1 arasinda anlamli bir fark
saptandi. Daha genc¢ yastaki doktorlarin siddet
gorme siklig1 daha fazla oldugu goriildii (Z:-3,387;
p<0,001). Doktorlarin yasa gore sozel (Z:1,297;
p=0,195), fiziksel (Z:0,829; p=0,407) veya teh-
dide (Z:-1,520;p=0,129) maruz kalmalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Ancak daha geng yastaki doktorlarin mobinge ma-
ruz kalma sikliginin daha fazla oldugu saptandi
(Z:-3,951;p<0,001).

Doktorlarin deneyim siiresine gore siddete ma-
ruz kalmalar1 arasinda anlamli bir fark saptandi.
Doktorluk hayatinin ilk 10 yilinda olanlarin sid-

det gorme sikligi daha fazla oldugu gorildi
(Z:-3,236;p<0,001).

Katilimcilarin branglara gore meslek hayati bo-
yunca herhangi bir siddet gérme sikligi arasinda
anlamli bir iliski saptanmustir (Pearson y*:4,224;
p=0,040). Cerrahi branglarin daha fazla s6zel siddete
ugradiklar1 (Pearson %%:4,278;p=0,039) belirtilmis
olsa da, fiziksel siddet gormeleri arasinda anlamli bir

iligki saptanmamistir (Pearson %2:2,680;p=0,102).

Doktorlarin verdigi giivenlik notuna gore ca-
listig1 hastanelere baktigimizda aile sagligi merke-
zleri giivenlik notu en diisiikk birim olurken 6zel
hastaneler en yiiksek birim oldu. (Kruskal-Wallis
test:48,070; p<0,001).

Tartisma

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali’nda yapilan bu ¢alismada, Edirne i1
Merkezinde bulunan saglik kuruluslarinda calisan
hekimlerin, hekime yonelik siddet maruziyetinin
degerlendirebilmek hedeflendi.

Calismamiza katilan hekimlerin %90,5’i meslek
hayatlar1 boyunca en az bir kez herhangi bir siddet
tiirline maruz kaldigini ifade etti. Bu da demek oluyor
ki doktorlarin 10°da 9’u hayatlarinda bir kez de olsa
siddetle kars1t karsiya kalmaktadir. Katilimcilarin
%88,5’1 sozel siddete maruz kaldigimi ifade etti.

Tablo 4. “Siddet sizde nasil bir etki birakt1?” sorusuna katilimcilarin verdigi cevaplar

[ - | %/
Ofke 124

244
Hayal kinkhgi 107 211
Siddet sizde nasil bir etki birakti? Uziintii 86 17
Anksiyete 69 13,5
Guvensizlik 67 13,2
Caresizlik 55 10,8
Yaptigim isten keyif almiyorum 94 34,3
Daha endiseliyim 79 28,8
Siddetin doktorlarin galismasina etkisi B 63 23.0
Daha dikkatliyim 29 10,6
Calistigim kurumu degistirmek istiyorum g 3,3
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%60,3’1 tehdit edilirken, %46,7’si mobinge ve
%18,7’s1 de fiziksel siddete maruz kaldigini belirtti.
Tiirkiye’de yapilmis iki farkli ¢aligmada, tiim saglik
calisanlarinin %87 oraninda siddet davranisina

maruz kaldig1 saptanmistir.[*?)

Son bir yilda katilimcilarin %50,8°1 en az bir
kez siddete maruz kaldigi ifade etti, bunlardan
%47,1°1 sozel siddete, %29,8’i en az bir kez teh-
dide maruz kaldigim ifade etmistir. %4,6’si fiziksel
siddete maruz kalirken, % 0,9’u da en az bir kez
cinsel tacize maruz kaldigini belirtti. WHO, ILO
ve ICN’nin 2002 yili ortak raporunda farkh iilke-
lerde saglik c¢alisanlarina yonelik siddet oranlarina

bakildiginda, genel olarak calisanlarin %3-17’sinin
fiziksel, %27-67’sinin sézel, %10-23{iniin psikolo-
jik, %0,7-8’inin cinsel igerikli, %0,8-2,7 sinin etnik
siddete ugradiklari bildirilmektedir.!'"!

Cinsiyete gore meslek hayati boyunca s6-
zel siddete maruz kalma sikligr kadinda daha fa-
zla iken (%90-87) meslek hayati boyunca fiziksel
siddete maruz kalma ise erkekte daha fazla goriil-
mektedir (%21-13). Son bir yilda calismamiza
katilan erkeklerin %42,9’u (n=105) siddete maruz
%63,6’s1 (n=115) siddete

maruz kaldigimi ifade etti. Tiirkiye’de bu konuda

kalirken, kadinlarin

yapilmis ¢ok merkezli ¢alismalar vardir. Bunlardan

Tablo 5. Son bir yilda siddete maruz kalma ile katilimcilarin 6zellikleri arasindaki iligki

Siddete maruz
kalmadim

n=213 (%49,2)

BN KN B

Siddete maruz
kaldim
n=220 (%50,8)

Toplam
n=433 (%100)

Cinsiyet Erkek 153 57,1

Kadin 60 36,4
Akademik Akademik kariyeri 147 43,2
kariyer olmayan

Profesoér 39 78

Docent 13 65

Doktor Ogretim 14 60,9

Uyesi
Gorev Universite hastanesi 151 51
R Devlet hastanesi 33 434
kurum

Aile saghgi merke- 16 39

Zleri

Ozel hastaneler 13 65
Glnlik 10 ve alti 47 68,1
hasta sayisi

10-50 arasi 145 49,8

50 ve Uzeri 21 28,8
Uzmanlik Pratisyen hekim 17 38,6
durumuna - agistan hekim 82 416
gore

Uzman hekim 114 59,4
Brans Dahili branslar 149 48,1

Cerrahi branglar 64 52

115 429 268 Pearson
105 636 165 %2:17,552p<0,001
193 56,8 340 Pearson
%2:24,684p<0,001
1" 22 50
7 35 20
9 39,1 23
145 49 296 Pearson y2:5,101
43 56,6 76 B
25 61 41
7 35 20
22 31,9 69 Pearson
x2:22,118p<0,001
146 50,2 291
52 71,2 73
27 61,4 44 Pearson 214,44
115 58,4 197 =i
78 40,6 192
161 51,9 310 Pearson 0,555
p=0,456
59 48 123
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en kapsamlilarindan biri 2002 yilinda Eskisehir,
Ankara ve Kiitahya’da saglik kurumlarinda yapilan
calismadir. Calismaya hem birinci basamaktan, hem
devlet hastanesi hem de iiniversite hastanesinde
calisanlar dahil edilmistir. Son bir yil i¢inde sozel,
fiziksel veya cinsel saldirtya ugrayip ugramadiklari
sorgulandi. Calisanlarin yaklasik yaris1 (erkeklerde
%48 ve kadinlarda %52,5) siddete ugradigini ifade
etmistir.'" Bizim g¢alisgmamizda da yapilan diger
calismalarda da kadinlarin erkeklere gore isyerinde

daha fazla siddet gordiigi saptanmugtir.

Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarin aksine bi-
zim ¢aligmamizda c¢alisanin yas ortalamasi ve de-
neyim siiresi ile siddete ugrama sikliginda anlamh
bir farklilik saptandi.l'? Deneyim siiresi arttik¢a
veya yas arttikca siddete ugrama sikliginin azaldi-
&1 goriildii. Yas ilerledik¢e doktorluk hayatinda tec-
riibe kazandik¢a hastalarla gereksiz tartigmalara
daha az girmektedirler.

Katilimcilarin %45,5’1 (n=197) asistan hekim,
%44,3’1 (n=192) uzman hekim, %10,2’si (n=44)
pratisyen hekim idi. Calismamiza katilan uzman
hekimlerin %40,6’s1 siddete maruz kalirken, pra-
tisyen hekimlerin %61,4°l asistan hekimlerin ise
%58,4’1 siddete maruz kaldi. Uzman olma veya
olmama ile siddete maruz kalma arasinda anlamli

bir iligki saptanmustir.

Katilimcilarin % 11,5°1 (n=50) profesor, % 4.6’s1
(n=20) dogent, % 5,3’ (n=23) yardimc1 dogent idi.
Akademik kariyeri olmayanlarin %56,8’1 siddete
maruz kalirken, yardimeci1 dogentlerin  %39,1°1,
dogentlerin %35°1 ve profesorlerin %22’si siddete
maruz kaldi. Yine uzman olanlarin daha az siddet
gormesine paralel olarak akademik kariyeri arttik¢a

doktorlarin gsiddet gérme orani azalmistir.

Bunun birka¢ nedeni olabilir. Birincisi insanlarin
kariyere ve linvana saygi duyup akademik kariye-
ri olan kisilere karsi tavirlarinin degismesi; ikin-
cisi akademik kariyeri olan doktorlara ulagsmanin
daha zor olmasi nedeniyle insanlarin daha bilgili
oldugunu disiinlip saygi duymasi; {igiinciisii aka-

demik kariyer yaparken gecen siirede doktorlarin

kazandiklar1 deneyim ve tecriilbe sonucu insanlari
nasil yonetebilecegini bilmesi de siddeti azaltan se-
beplerden olabilir. Yine yaptigimiz ¢alismada yasa
ve deneyim sliresine gore siddetin daha az gorilm-

esi de bunu destekler niteliktedir.

Katilimcilarin 310°u dahili branslardan, 123’
cerrahi branglardan idi. Branglara gore siddete
baktigimizda dahili branslarin %52’sinin (n=161)
siddete maruz kaldigim1 cerrahi branglarin ise
%48’inin (n=59) siddete maruz kaldigin1 gordiik.

Fakat meslek hayati boyunca herhangi bir siddet
gormelerine baktigimizda cerrahi branglarin %95,1°1
(n=117) siddete maruz kalirken, dahili branslarin
%88,7’s1 (n=275) siddete maruz kalmigtir. Son bir
yila baktigimizda dahili branglar daha fazla siddet
goriiyor gibi goriilmesine ragmen cerrahi branslar
daha fazla siddete maruz kalmaktadir. Ayrica fizik-
sel siddet olarak da cerrahi brang doktorlar1 daha fa-
zla tehdit altinda oldugu goriildi.

Saglik kurulusuna gore siddet sikligina bak-
tigimizda ise en az siddete maruz kalan birimin 6zel
hastaneler oldugunu gérmekteyiz (%35). Bunun en
Onemli nedenleri bekleme siiresinin daha az olmasi,
insanlarin sorularina cevap verebilecek hekim dis1
saglik personeli (hemsire, danigsma, sekreter gibi)
olmast ve belki de sorunlarina daha hizli ¢6ziim
bulmalar1 olabilir. Kurumlarin randevu sistemine
gecerek bir hastaya ayrilan siireyi arttirmalar sid-

detin 6niine gecilmesine yardime1 olacaktir.

Giinliik bakilan hasta sayisina gore siddete ma-
ruz kalma durumuna baktigimizda ise 10 ve altinda
hasta bakan hekimler %31,9 siddete maruz kalirken,
giinde 10-50 hasta bakanlar %50,2, giinde 50 ve iizeri
hasta bakanlar ise %71,2 olarak saptanmigtir. Hasta
basina ayrilan siire arttik¢a daha az siddet goriildiigii
bariz sekilde goriilmektedir. Bunun disinda dokto-
ra ulasmak i¢in uzun bekleme siiresinin olmamasi
siddetin meydana gelmesinin azaltmakta 6nemli un-
surlardandir. Kafalarindaki sorulara cevap bulabi-
lecek zaman bulabilen hastalar daha sakin olmakta
ve boylelikle daha az siddet goriilmektedir. Saglikta

goriilen siddetin en 6nemli sebeplerinden biri dnem-
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senme istegi oldugundan hasta basina ayrilan siirenin
arttirilmasi siddetin Oniine gegmekteki en énemli un-

surlardan biridir.

Siddete maruz kalan doktorlarimiza “sizce bunun
nedeni ne olabilir?” diye sordugumuzda %21 ile
en fazla diisiiniilen sebep uzun bekleme siiresi idi.
Daha once yapilan ¢aligmalarda da benzer sekilde
en sik goriilen sebeplerden biri olarak uzun bekleme
stireleri gosterilmistir.'¥ “Sizce siddetin nedeni ne
olabilir?” sorusuna aldigimiz diger cevaplar ise;
%19’u tedaviden memnuniyetsizlik, %131 istedigi
ilact yazdiramama, %11’1 rapor alamama, %11’
ihmal edildigini diislindiigii i¢in, %8’1 hitapla ilgili
problemlerden, %7’si kotii haber alma, %6’s1 ku-
rum yetersizlikleri ve %3 alkol veya ilac etkisinde
olmasi oldu. Katilimcilara “sizce saglikta artan bu
siddetin sebebi ne olabilir?” diye sordugumuzda;
%76,4’1 sebebin saglik sektdriinde uygulanan poli-
tikalar oldugunu disiiniirken, %59,8’1 ise olaylari
medyanin koriikledigi ve %44,1°1 hastane idare-
cilerinden kaynaklandigini diisiinmektedir.

Yurt i¢inde ve yurt disinda yapilan ¢aligmalarin
biiylik bir kisminda siddet olaylarmin en ¢ok acil
servis c¢alisma ortamlarinda meydana geldigini
goriilmiistir.”!* Bizim ¢aligmamizda %38 ile siddet
en fazla poliklinikte yasanirken, %25°1 yatakl ser-
viste, %19’1 acil serviste, %7’si bekleme salonunda,
%7°s1 hastane koridorunda, %4’ii kendi odalarinda
yasadiklarini ifade ettiler. Bizim ¢alismamizin diger
calismalardan farkli sonu¢ vermesinin en Onemli
nedeni ¢aligmamiza katilan acil hekimi saymnin az

olmasidir.

Siddete maruz kalan doktorlarin %57’si siddet
sonrast herhangi bir sikdyette bulunmaz iken %15°1
idareye bildirmis, %15’1 giivenlik cagirmig ve
%13’i karakola sikayette bulunmustur. Doktor-
lara yaptiginiz sikayet sonucunda ne yapildi diye
sordugumuzda %30 oraninda siddet uygulayana
hapis cezas1 verildigini, %20 oraninda para cezasi
%20’sinde higbir
%30’unda hala mahkemenin devam ettigini ifade

aldigin, sonu¢ alinamazken

ettiler. Bu durum; saglik calisanlarinin ya siddeti

benimsemelerinin ya da kendilerine yonelik teh-
ditlerin ve aym1 zamanda sikdyet etmeleri duru-
munda yargi siirecinin ¢ok yavas islemesinin etkili
oldugunu gosterebilir. Doktorlarimiz hakaret veya
kiifiirle kendilerine sozel siddet uygulanmasina
alistigin1 ifade ediyorlardi. Bir ¢ogu sikayette bile
bulunmadigimi ve bu durumun diizelecegine dahi
inanc1 kalmadigini ifade etmistir. Tehditlere karsi
boyun eger duruma gelmis, sadece fiziksel bir
siddetle karsilastiklarinda sikayet¢i olmuslardir.
Uygulanan saglik politikalar1 saglik kurumlarim
birer ticarethanelere doniistiirmiis, medya da dok-
tora yonelik siddet haberlerinin popiiler bir hal al-
mast halkin goziinde doktorlar1 degersizlestirmis,
doktorluk artik saygi duyulmayan bir meslek haline
gelmistir. Politikacilarin, medyanin ve idarecilerin
sOylemle-rinde degisiklik yapip doktorlugu yeniden
saygin bir meslek haline getirebilmek siddetin
o6nemli Olclide azaltacaktir.

Sonuc¢

Siddet doktorun yasina, cinsiyetine, brangina,
calistigt kuruma, uzman olup olmamasina, aka-
demik kariyerine ve hastanin beklentilerine gore
degismektedir. Hastalar doktordan ne beklemesini
gerektigini bilmemekte, problemi sorunu ne olursa
olsun ¢odziim Onerisi sunmasini talep etmektedir. Bu-
nun da en 6nemli nedeni mevcut saglik politikalari
ve hastane diizenidir. Tek degisen doktorlarin
tecriibe kazandik¢ga mevcut duruma alismalar1 ve

hastalar1 idare etme yeteneklerinin artmasidir.

Sonu¢ olarak, saglikta siddet sorunun c¢oziil-
mesi i¢in; toplumun, saglik calisanlarinin, idari ve
hukuki birimlerin, siyaset¢ilerin, basinin duyarli
davranmasi1 gerekmektedir. Randevu sistemleri
gliclendirilerek uzun hasta kuyruklarinin olugmasi
engellenmelidir. Yardimct saglik personeli sayisi
artirillarak hastalara sunulan hizmet daha iyi bir hale
getirilebilir. Ayrica giivenlik giiglerini arttirarak
saglik calisanlarinin gilivenligi icin gerekenleri
yerine getirmelidir. Hasta ve hasta yakinlar1 bilin-
clendirilmeli gerekirse kamu spotlartyla bu biling-

lendirme desteklenmelidir.
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Bu calisma saglikta siddeti doktorlarin goziin-

den degerlendirmeyi amaglamistir. Saglikta siddete

biitlinciil bir yaklasimda bakabilmek, kalic1 ¢6ziim-
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Ozet

Giris: Kistik fibrozis otozomal resesif gecen ve beyaz irkta 1:3000
dogum da bir goriilen mortalitesi ve morbiditesi yiiksek, kronik bir
hastaliktir. Erken tani, hastalarin yasam siiresi ve kalitesini etkile-
mektedir. Tiirkiye’de, Ocak 2015 tarihi itibariyle kistik fibrozis
yenidogan tarama testi uygulanmaya baslanildi. Bu ¢aligma; birinci
basamakta ¢alisan aile hekimlerinin kistik fibrozis hastalig: ve kis-
tik fibrozis yenidogan tarama testi konusundaki bilgi diizeylerini
O0lgmeyi amaglamistir.

Yontem: Calismaya Malatya ilinde ¢alisan ve goniillii olan top-
lam 115 aile hekimi dahil edilmistir. Aile hekimleriyle yiiz yiize
gorliismeler aragtirmacilar tarafindan yapildi ve KF hastaligiyla
ilgili 6nceden hazirlanmig anket formu dolduruldu. Calisma igin
Malatya ili Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan onay
alinmustir. Istatistiksel degerlendirme SPSS (SPSS for Windows,
Version 20.0, SPSS Inc, U.S.A) paket programi kullanilarak ger-
¢eklestirildi.

Bulgular: Aile hekimlerinin ortanca yasi 42 (30-50) yas olup,
65 (%56,5)’1 erkek idi. Katilimcilarin meslekteki ortanca siiresi
17 yil (5-25) idi. Aile hekimlerinin kistik fibrozis hastaligi konu-
sundaki bilgi diizeylerine bakildiginda; 103 (% 89,6)’1i hastaligin
otozomal resesif gectigini biliyordu. Kistik fibrozisi diisiindiiren
belirtiler soruldugunda; aile hekimlerinin %80,9’u bilyiime geri-
ligi ve %90,4’u tekrarlayan akciger enfeksiyonunun kistik fib-
rozisi disindirdigini belirtti. Katilimeilarin % 96,5°1 kistik
fibrozis tanis1 i¢in ter testi yapilmasi gerektigini bilmelerine
ragmen, ter testi pozitifligi i¢in terdeki Cl konsantrasyonunun
60 mmol/L’nin iizerinde olmasi gerektigini ancak %31,3’l bili-
yordu. Katilimeilarin %84,3’ti Tiirkiye’de yenidogan dénemin-
de kistik fibrozis tarama testinin yapildigmt biliyordu. KF testi
pozitif ¢ikan hastalarin kistik fibrozis merkezine gonderilmesi
gerektigini ise katilimcilarmm %62,6’s1 dogru olarak cevapladi.
Katilimeilara kistik fibrozisli hastalarin izlemi konusundaki bilg-
ileri soruldugunda; sadece 21’1 (%17,3) hastalarin 3-6 ay aralarla
kontrollere gitmeleri gerektigini biliyordu. Katilimcilarin sadece
39’u (%33,9) kistik fibrozisli hastalarin diizenli gogiis fizyoterapi-
sine devam etmeleri gerektigini biliyordu.

Sonug: Birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerinin kistik fibro-
zis hastalig1 ve izlemi konusundaki bilgi diizeyleri yetersizdir. Bu
nedenle Kistik fibrozis hastaligi i¢in tip fakiiltelerindeki mezuniyet
oncesi egitime ve mezuniyet sonrasi mesleki egitime 6nem ver-
ilmelidir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimleri, kistik fibrozis, bilgi diizeyleri

Summary

Introduction: Cystic fibrosis is a chronic disease with a high mor-
tality and morbidity rate, with autosomal recessive transmission
seen at 1: 3000 births and more common in the white race. Early
diagnosis effects the life survey and quality of the patient’s. In
Turkey, cystic fibrosis As of January 2015 started to be applied to
newborn screening test. This work; aimed to measure the level of
knowledge of cystic fibrosis disease and cystic fibrosis neonatal
screening in family physicians working in primary care.

Methods: A total of volunteered 115 family physicians working in
Malatya province were included into the study. Face-to-face inter-
views were held with family physicians and a survey was complet-
ed. The study was approved by the Ethical Committee Presidency
of Clinical Investigations in Malatya. SPSS SPSS SPSS (SPSS for
Windows, Version 20.0, SPSS Inc, USA) was implemented.

Findings: The average age of the family physicians was 42 years
(30-50 years) and 65 (56.5%) were male. The median duration
of family physicians was 17 years (5-25). When the knowledge
level of family physicians about cystic fibrosis disease was ana-
lyed, 103 (89.6%) physicians knew that the disease was autosomal
recessive. When asked for symptoms suggestive of cystic fibrosis,
they indicated that growth retardation (80.9%) and recurrent lung
infection suggested cystic fibrosis (90.4%). Although 96.5% of the
participants knew that sweat testing was needed for the diagnosis
of cystic fibrosis, only 31.3% knew that the Cl concentration had
to be above 60 mmol/L for sweat test positivity. Of the participants
84.3% stated that in the neonatal period, cystic fibrosis screening
test was performed in our country; 62.6% of the participants knew
that patients with positive CF test should be referred to a cystic
fibrosis center. When the participants were asked about the fol-
low-up of patients with cystic fibrosis; Only 21 (17.3%) pysicians
knew that patients had to be followed-up at 3-6 months intervals.
Only 39 (33.9%) family physicians knew that patients with cystic
fibrosis should continue regular chest physiotherapy.

Conclusion: Family physicians working in a primary care set-
ting have insufficient knowledge of cystic fibrosis disease and its
follow-up. Therefore, pre-graduate education in medical schools
and post-graduate graduation for cystic fibrosis disease should be
given importance.

Key words: primary care physician, cystic fibrosis, knowledge
level
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Giris

Kistik fibrozis (KF) otozomal resesif gecen ve
beyaz irkta yaklagik olarak 1/3000 dogumda bir
goriilen mortalitesi ve morbiditesi yliksek, kronik
bir hastaliktir. Kistik fibrozis, ekzokrin salgi bez-
lerinde yer alan Kistik Fibrozis Transmembran
Regiilator (KFTR) proteini kodlayan gendeki resesif
mutasyonlar sonucu olusur." Ozellikle ¢ocuklari,
yasam surveyin artmasindan dolayir da son do-
nemlerde eriskinleri ilgilendiren multisistemik bir
hastalik olup; ekzokrin salgi bezlerinin fonksiyon
bozuklugundan dolay1 baslica gastrointestinal sis-
tem tutulumu, solunum sistemi tutulumu, pankreas
yetersizligi, terde artmis elektrolit seviyeleri ile
karakterize bir hastaliktir. ¢

Ulkemizde KF hastalig1 2015 yili Ocak ayi iti-
bariyle ulusal tarama kapsamina alinmistir. Tarama
sonuglar1 ve takiplerinin ¢ogunlugunu birinci basa-
mak saglik kuruluslarinda ¢alisan hekimler gérme-
ktedir. Bu nedenle de birinci basamakta calisan
hekimlerinin KF hastalig1 ve kistik fibrozis yenido-
gan tarama testi hakkinda bilgi sahibi olmalar1 ve
tarama testi sonucundaki anormal durumlar1 ve
stiphelendikleri vakalar ilgili merkeze yonlendirme-
leri ve ailelere bu konuda gerekli bilgilendirmeleri

yapmalari1 6nem arz etmektedir.

Bu calismada; birinci basamakta ¢aligsan aile hek-
imlerinin KF hastalig1 ve Kistik Fibrozis tarama, tak-
ip ve tedavisi konusundaki bilgi diizeylerini 6l¢mek

ve bu konuda farkindalik olusturmak amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismaya Malatya ilinde calisan ve goniillii
olan toplam 115 aile hekimi dahil edilmistir. Aile
hekimlerine, i1 Halk Saghg Miidiirliigii tarafin-
dan belirli donemlerde verilen kurum ici egitim
programlarinda, primer arastirmacilar tarafindan zi-
yaret edilip, goniilliik esasina gore caligmaya dahil
edilmistir. Aile hekimleriyle yliz yiize goériigmeler
aragtirmacilar tarafindan yapildi ve KF hastaligiyla
ilgili 6nceden hazirlanmig anket formu dolduruldu.

Anket formu; 19 c¢oktan se¢meli cevaplarin ol-
dugu sorulardan olugmaktaydi. Formda kistik fib-
rozis hastaliginin bulgulari, yenidogan taramasi
ve kistik fibrozis merkezleri ve kistik fibrozis
hastalarinin tedavi, korunma ve asilanmalar ile
ilgileri sorulardan olusmaktaydi. Diger sorularda
ise hekimlerin demografik 6zelliklerini, KF has-
taliginin bulgularini, tan1 koyma metodunu, teda-
visini ve KF merkezlerine yonlendirme becerileri-

ni igeren sorulardan olusuyordu.

Istatistiksel degerlendirme SPSS (SPSS for
Windows, Version 20.0, SPSS Inc, U.S.A) paket
programi kullanilarak gergeklestirildi. Nitel ver-
ilere ait degiskenler say1 ve ylizde olarak, nicel
degiskenlere ait veriler ise, ortanca (en kiiglik-
en biiyiik) olarak verildi. Caligma i¢in Malatya ili
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan

onay alinmstir.

Bulgular

Caligsmaya, Malatya ilinde ¢aligsan 115 aile hekimi
dahil edildi. Aile hekimlerinin ortanca yas1 42 (30-
50) yas olup, 65 (%56,5)’1 erkek idi. Katilimcilarin
meslekteki ortanca ¢alisma siiresi 17 yil (5-25) idi.
Aile hekimlerinin KF hastalig1 konusunda ki bilgi
diizeyleri sorgulandiginda; 103 (% 89,6)’1i hastaligin
otozomal resesif gectigini biliyordu. Kistik fibro-
zisi diislindiiren belirtiler soruldugunda biiylime
geriligi (%80,9) ve tekrarlayan akciger enfeksiyonu
(%90,4) bulgusunun KF’ yi dislindiirdiigiini belirt-
tiler (Tablo 1).

Katilimeilarin % 96,5°1 KF tanist igin ter tes-
ti yapilmasi gerektigini bilmelerine ragmen, ter
testi pozitifligi i¢in terdeki Cl konsantrasyonu-
nun 60 mEq/L’nin iizerinde olmas1 gerektigini an-
cak %31,3’0 biliyordu. Katilimcilarin %84,3’i
Tiirkiye’de yenidogan doneminde KF tarama tes-
tinin yapildigini bilmelerine ragmen, testi pozitif
cikan hastalarin KF merkezine gonderilmesi ge-
rektigini ancak katilimcilarin %62,6°s1 biliyordu. Su
an caligtiklar1 sehir de KF merkezi oldugunu bilen-
lerin sayisi ise 21 (%18,6) idi (Tablo 2).
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Katilimcilara KF’li hastalarin  izlemi konu-
sundaki bilgileri soruldugunda; Sadece 21 (%17,3)’1
hastalarin 3-6 ay aralarla kontrollere gitmeleri
gerektigini biliyordu. Yine katilimcilarin sadece
39 (%33,9)’u KF’li hastalarin diizenli gogiis fiz-
yoterapisine devam etmeleri gerektigini biliyor-
lardi. Ayrica KF’li hastalarda kullanilan dornaz
alfa ve pankreatin iceren ilaglarin kullanimi ile il-
gili bilgileri de sirasiyla %43,4 (n=43) ve %34,8
(n=40) idi (Tablo 3).

Tablo 1. Aile hekimlerinin KF diistindiiren bul-
gular konusundaki bilgi diizeyleri

Kistik fibrozisi dlislindiiren n (%)
semptomlar

Kronik ishal 67 (58,3)
BuyUme geriligi 93 (80,9)
Tekrarlayan akciger enfeksiyonlari 104 (90,4)
Sik tekrarlayan higilti ataklar 88 (76,5)
Ust loblarda bronsektazi 44 (38,3)
Mekonyum ileusu 48 (41,7)
Distal intestinal obstriiksiyon sen- 25 (21,7)
dromu
infertilite-vas deferens yoklugu 34 (29,6)
Nazal polip 38 (33)
Balgam kdiltiirlerinde ps6domonas 44 (38,3)
Uremesi
Hipokloremik metabolik alkaloz 40 (34,8)

Tablo 2. Aile hekimlerinin Kistik Fibrozis Yenido-
gan Tarama testi ve KF merkezleri konusundaki
bilgi diizeyleri

I TS

KF’li hastalarin ne siklikta izlenmesi 21 (18,3)
gerektigini bilen

KF’li hastalara gunluk tuz verilmesi 27 (23,5)
gerektigini bilen

KF’li hastalara diizenli gogis 39 (33,9)
fizyoterapisinin yapilmasi gerektigini bilen

Dornaz alfa igeren ilacin KF'li hastalarda 43 (37,4)
kullaniimasi gerektigini bilen

Pankreatin iceren ilacin KF'li hastalarda 40 (34,8)

kullaniimasi gerektigini bilen

Tartisma

Ik kez 1960’11 yillarin basinda sadece Fenil-
ketoniiri Hastaliginin taramasi olarak Dr. Robert
Guthrie tarafindan gelistirilen yenidogan tarama-
sina, zaman igerisinde hipotiroidizm, biotidinaz
ve KF gibi hastaliklar da dahil edilmistir. Tara-
mada yer alan hastaliklar iilkelerin kendi yiiriit-
tiigli programlara gore degiskenlik gosterebilmek-
tedir.® Ulkemizde de 2015 yilinda ulusal yenido-
gan tarama programina KF hastalig1 dahil edil-
mistir.©® Calismaya dahil edilen aile hekimlerin-
in biiylik bir kismi iilkemizde KF tarama testinin
yapildigint bilmekteydi. Bununla birlikte KF’de
tarama testinin pozitif ¢ikmasi halinde hastalarin
KF merkezlerine yonlendirilmesi gerektigini 67 aile
hekimi (%62,6) biliyordu.

Kistik Fibrozis hastaligi ekzokrin salgi bezler-
indeki fonksiyon bozuklugundan kaynakli olarak
meydana gelen ve daha ¢ok gastrointestinal ve solu-
num sistemlerinin tutulum gosterdigi bir hastaliktir.
Kistik Fibrozis de 7. kromozomdaki gen mutasyonu
sonucu Kistik Fibrozis Transmembran Regulator
Proteininin sentezi bozulmaktadir.” Bundan dolay1
ekzokrin pankreas kanallarinda ve akcigerlerde
mukus tikaglar1 olugsmakta ve erken bebeklik done-
minden itibaren kronik ishal ve sik tekrarlayan
akciger enfeksiyonlari goriilmektedir. Aile hekim-
lerine KF ile ilgili semptomlar soruldugunda 104
kisi (%90,4) tekrarlayan akciger enfeksiyonunun
goruldiigini, 67 kisi (%58,3) ise kronik ishalin

Tablo 3. Aile hekimlerinin KF’li hastalarin izlemi
konusundaki bilgi diizeyleri

I TN

KF icin yenidogan tarama testini Tirkiye'de 97 (84,3)
yapildigini bilen

Tarama testi sonucu pozitif cikan 72 (62,6)
hastalarin KF merkezine yonlendiriimesi

gerektigini bilen

KF merkezlerini Turkiye’de var 68 (59,1)
oldugunu bilen

Su an galistigr sehirde KF merkezi oldugunu 21 (18,6)

bilen
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goriildiiglinii bilmekteydi.

KF tedavisi multisistematik bir yaklasim ile ele
alinmas1 gereken bir konu olup, solunum sistemine
yonelik tedavi stratejileri mortalite ve morbitideyi
belirleyen en onemli faktordiir. Bununla birlikte,
hastalarin sosyoekonomik diizeyleri, biiyiime ge-
lisme geriligi ve nutrisyonel agidan da yakin takip
ve tedavi edilmesi gerekmektedir.® KF’de solunum
yolu tedavileri arasinda 6nemli bir yer tutan mu-
kolitik tedavilerde etkinligi kanitlanan dornaz alfa
(Pulmozyme) ve hipertonik salin uygulamalar1 yer
almaktadir.®-'?

Dornaz alfanin, balgam viskozitesini azaltarak
solunum fonksiyonlarinda diizeltmeye sebep oldu-
gu ve pulmoner atak sayisinda azalma yaptig
icin KF’li hastalarda erken donemlerden itibaren
kullanilmas1 6nerilmektedir.'" Katilimcilardan 43
kisi (%37,4) dornaz alfa verilmesi gerektigini bi-
liyordu. Bu nedenle de aile hekimlerinin bu konu-
daki bilgi diizeylerinin artirilmasi hastalara uygula-

nacak tedaviler agisindan faydali olacaktir.

KF’de gastrointestinal bulgularin tedavisinde

temel nokta pankreatik enzimlerin 6gilinlerden he-

men Once ya da birlikte alinmasini saglamaktir.
Pankreatik enzimleri igeren proteaz, amilaz ve li-
pazdan olusan kapsiiller bu bi¢imde alindiginda
malabsorbsiyon bulgular1 ortadan kalkar, gaita go6-
riintlisii ve sayis1 normale doner, hasta hizla kilo al-
maya baglar. Calismamiza katilan aile hekimlerin-
den 40 kisi (%34,8) KF’li hastalarin bu kapsiilleri
kullanmasi gerektigini biliyordu.

Sonuc¢ olarak, calismamiza katilan birinci ba-
samakta calisgan hekimler, KF tarama programi
yapildigint ve test sonucu pozitif ¢ikan hastalarin
yonlendirilmesi gerektigini bilmekteydiler. Ancak
bulunduklari ilde KF takip merkezlerinin oldugunu
bilmemekteydiler. Ayrica KF tan1 koyma metotlari,
koruyucu ve medikal tedaviler agisindan yeterli
bilgi sahibi olmadiklar1 goriilmiistiir. KF testi po-
zitif olan hastalarin erken déonemde takip merkez-
lerine bagvurmalari, hastalifin tanis1 ve prognozu
acisindan 6nem teskil etmektedir. Birinci basamakta
calisan aile hekimlerimizin KF konusundaki biling
diizeyini artirmaya yonelik egitim programlarinin
yapilmast ve Kistik Fibrozis konusunda multi-
displiner ve c¢ok merkezli ¢aligmalarin yapilmasi
gerekmektedir.
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Ozet

Amag: Diinyada uzman hekimlerin branslara 6zgii dagilimi 6nem-
li bir sorundur. Birinci basamakta yiiksek kalitede bir saglik hiz-
meti i¢in, aile hekimligi uzmanlarmin sayisinin artmasi gerek-
mektedir. Bu ¢alisma, tip fakiiltesi son sinif 6grencilerinin kariyer
segimlerini, bunlar1 etkileyen faktorleri belirlemek ve aile hekim-
ligi uzmanligina bakislarin1 degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel ve tanimlayici bu ¢aligmaya Eyliil
2018 - Ekim 2018 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi altinci smif 6grencisi 132 kisi dahil edilmistir. Kati-
limcilara tip fakiiltesini se¢me nedenleri, uzmanlik se¢iminde etki
eden faktorler ve aile hekimligi uzmanlhg: ile ilgili goriislerini
igeren anket uygulanmistir.

Bulgular: Ogrencilerin %10,6’st mezun olduktan sonra aile he-
kimi olarak c¢alismayr istemektedir. Erkek Ogrencilerin kari-
yer tercihlerinde en ¢ok istedikleri ilk {i¢ uzmanlk dali KBB, i¢
hastaliklari, goz, kiz 6grencilerin deri ve ziihrevi hastaliklar, i¢
hastaliklar1, cocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklar1 uzmanlik
alani oldugu bulunmustur. Ogrencilerin %7,5’inin ilk iig tercihi
arasinda aile hekimligi uzmanlig: yer alirken, %21,2’sinde yan dal
uzmanlik alanlarinin oldugu saptanmustir. Ogrencilerin %56’smnin
aile hekimi ve aile hekimligi uzmani arasinda ‘cok az farklilik
oldugunu’ disiindiigi bulunmustur. Aile hekimligi uzmani ol-
mak isteyenlerin oran1 %9 olup %31°i diger uzmanlik dallarini ka-
zanamazlarsa diisiineceklerini belirtmistir. Ogrencilerin aile he-
kimligi uzmanligini; maddi getiri %58.3, is-yasam dengesi %84.8,
rahatlik-kolaylik-nbetlerin olmamas1 %88.6, insanlara faydali ol-
ma %48.4, risk ve sorumluluk 6zellikleri %67,4 oranlarinda iyi
olarak degerlendirilirken, eglenceli, ilging olmasi, monoton-si-
kict olmamasi %56,8, sayginlik (prestij) %46,2, akademik kari-
yer ozellikleri %43,9 oranlarinda iyi degil olarak degerlendirdigi
bulunmustur.

Sonug: Sonug olarak tip fakiiltesi 6grencilerinin tipta uzmanlasg-
may1 hatta yan dal uzmanlik alanlarin1 planladiklari, aile
hekimligi uzmanligina ilgilerinin diisiik oldugu bulunmustur. Bu
nedenle mezuniyet oncesi tip egitiminde, aile hekimligi ile ilgili
dersler verilerek bir uzmanlik dali olarak aile hekimi uzmanlig1
vurgulanmalidir. Aile hekimligi uzmanliginin daha tercih edile-
bilir olmas1 ve toplum tarafindan saygmliginin arttirilmasi igin
gerekli 6nlemlerin alinmasi ve ¢aligmalarin yapilmasi gerekmek-
tedir.

Anahtar kelimeler: Tipta uzmanlik tercihi, aile hekimligi uz-
manligy, tip fakiiltesi 6grencileri

Summary

Aim: The uneven distribution of specialties among physicians is a
worldwide problem. For a high quality primary healthcare system,
the number of family physicians should be increased. This study
was carried out in order to determine last year medical students’
career choices, the factors affecting their decision and to evaluate
their views on family medicine specialization.

Material and Methods: A cross-sectional and descriptive study
of 132 students from the sixth year of Gaziantep University Fac-
ulty of Medicine was completed between September 2018 and
October 2018. A questionnaire was distributed to the participants
asking their reasons for choosing medicine, their plans for spe-
cialization and affecting factors, and their opinions about family
medicine specialization.

Results: After graduation, 10.6% of the students wanted to work
as family physicians. The top three specialties for male students are
ENT, internal medicine, ophthalmology, while female students end
to prefer dermatology, internal medicine, and child and adolescent
psychiatry. While only 7.5% of the students picked family physi-
cian specialization as one of their top three specialties, 21.2% of
them had even planned their subspecialties. It was found that 56%
of the students thought there was “very little difference” between
working directly as a family physician right after medical school
and after completing family physician specialization. 9% of the
students indicated that they want to specialize in family medicine
while 31% indicated that they will only continue if they cannot get
in too their residencies. Family medicine expertise was evaluated
by the students as “good” based on financial stabilization by 58.3%,
good work-social/private life balance by 84.8%, a convenience in
terms of no night shifts by 88.6%, being a valuable part of society
by 48.4%, and a low risk and low liability by 67.4% of the students.
It was found that the student’s family medicine specialization was
“not good” in terms of prestige (46.2%), academic career choices
(43.9%) and being interesting (non-monotonous) (56.8%).

Conclusion: It was found that students wanted to specialize in med-
icine and they even planned their subspecialties and had low interest
in family medicine specialization. Family medicine specialization
should be emphasized during basic medical education. As being the
cornerstone of primary healthcare system, family medicine special-
ty should be more appealing by improving the negative conditions
and mind sets that render it unattractive. Further research should be
performed to increase the prestige by the society.

Key Words: Career preferences, family medicine specialization,
medical students
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Giris

Bir saglik sisteminin basarili olabilmesi igin,
toplumun her bireyine siirekli, kapsamli ve maliyet-
etkin saglik bakim1 sunmasi gereklidir. Tyi bir egitim
almis aile hekimlerinin gorev yaptig1 birinci basa-
mak temelinde Orgiitlenmis saglik hizmetleri mod-
elleri, daha kaliteli, daha etkin ve daha ekonomik
saglik hizmeti sunar. 2010 yilinda tiim Tirkiye’de
yayginlastirilan aile hekimligi uygulamasi ile iil-
kemizin saglik gostergelerinde onemli iyilesmeler
oldugu bildirilmektedir.!

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlik egitimleri
1985 yilinda Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde,
1993 yilindan itibaren de {iniversitelerde verilmeye
baglanmistir.® Tirkiye’de aile hekimliginin aka-
demik ve bilimsel bir tip disiplini ve birinci basa-
mak yonelimli bir uzmanlik alan1 olarak geligimi 25

yildir devam etmektedir.

Uzmanlik egitiminin temel amaci; toplumun ge-
reksinimlerine yanit verebilen uzman hekimler
yetistirmek ve kaliteli saglik hizmeti verilmesini
saglamaktir. Ulkemizde alti yil tip fakiiltesi egi-
timini bagarili bir sekilde tamamlayan hekimler,
Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS)’na girmeden “Birin-
ci Asama Aile Hekimligi Uyum Egitimi” sertifika
programindan gecerek aile hekimi olarak birinci ba-

samak aile saglig1 merkezlerinde ¢alisabilmektedir.

Ancak, diinyanin bir¢ok iilkesinde oldugu gibi
Tiirkiye’de de hekimler uzmanlagmay1 tercih et-
mektedir. Saglik Bakanligi 2016 verilerine gore
Tirkiye’de 144.827 hekim bulunmakta, bunlarin
22.207’si (%15,3) aile hekimliginde ¢aligmaktadir.
Aile hekimligi biriminde c¢alisan hekimlerin sade-
ce %6,8’ini (n=1525) aile hekimligi uzmanlar1 o-
lusturmaktadir. Tiirkiye’deki tiim hekimlerin dagi-
lim oranlarina bakildiginda %54,3’{inii uzman hek-
imler ve %16’sin1 uzmanlik egitimi almakta olan
hekimlerin olusturdugu, pratisyen hekim oraninin
%29,7 oldugu goéze ¢arpmaktadir.” Birinci basa-
makta calisgan hekim sayisinin azligi, uzmanlag-
may1 tercih eden hekim sayisinin fazlaligi deger-

lendirildiginde aile hekimligi uzmani sayisinin art-

tirllmasinin 6nemi agik olarak goriilmektedir. Aile
hekimi sayisindaki azlik nedeniyle esasen birinci
basamakta verilmesi gereken saglik hizmetleri-
nin, toplumda seyrek goriilen hastaliklar konusun-
da egitim almis hastane uzmanlar1 tarafindan ve-
rilmesi genellikle daha fazla tetkik anlamina gel-

mektedir.C®

Bu calisma tip fakiiltesi son smif 6grencileri-
nin kariyer se¢imlerini, bunlar1 etkileyen faktor-
leri belirlemek ve bir uzmanlik dali olarak aile
hekimligi uzmanligina bakislarin1 degerlendirmek

amaciyla yapilmstir.
Gere¢ ve Yontem

Bu kesitsel tanimlayici calismada, Gaziantep
Universitesi T1ip Fakiiltesi 2018-2019 egitim-6gre-
tim yilinda son simifta bulunan toplam 174 6grenci
arastirma evrenini olusturmaktadir. Calismada Or-
neklem sec¢imine gidilmeden tiim Ogrencilere ula-
silmasi planlanmistir. Caligmaya katilmay1 kabul e-
den toplam 132 (%75,8) Ogrenci calismaya dahil
edilmistir. Calisma Oncesi Gaziantep Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan izin alinmistir. Og-
rencilere ¢calisma ile ilgili bilgilendirme yapilmis ve

s6zIlii onamlart alinmistir.

Ogrencilerin sosyo-demografik &zellikleri, tip
fakiiltesini segme nedenleri, kariyer tercihlerine etki
eden faktorler ve aile hekimligi uzmanhig ile ilgili
sorular1 igeren anket formu Ogrenciler tarafindan
doldurulmustur. Verilerin analizi SPSS programi
ile yapilmis, frekans dagilimlari, say1 ve yilizde de-
gerleri, ortalama ve standart sapma degerleri belir-

lenmisgtir.
Bulgular

Caligmaya katilan 132 6grencinin yas ortalamasi
24,241 yil olup, 56’s1 kiz (%42,4) 76’s1 (%57,6)
erkekti. Ogrencilerin 61°i (%46,2) Anadolu Lisesi,
48’1 (%36,3) Fen Lisesi, 5’1 yabanci lise (%3,7),
18’1 (%13,6) diger liselerden mezundu. Tip fakiil-
tesini segme nedenleri arasinda en 6nemli faktorler;
saygin bir meslek olmasi 51 (%38,6), tibba olan 6zel
ilgi 26 (%19,7), insanlara faydali olmak 20 (%15,1)
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olarak bulundu (Tablo 1).

“Mezun olduktan sonra aile hekimi olarak ¢a-
lismak ister misiniz?”’ sorusuna katilimcilarin 14’1
(%10,6) evet, 42°si (%31,8) “TUS smavimi ka-
zamazsam tercih edebilirim” olarak yanitladi. Kati-
Iimcilarin bir uzmanlik olarak aile hekimligi uz-
manlig1 yapmak isteyip istememeleri sorgulan-
diginda, 12’si (%9) evet, 41°1 (%31) ise diger uz-
manliklar1 kazanamazlarsa tercih edebileceklerini
belirtti (Sekil-1 ve 2).

Aile hekimi ve aile hekimligi uzmani arasinda-
ki farkliligin degerlendirilmesi amaciyla sorulan
soruya katilimeilarin 741 (%56°s1) “aralarinda ¢ok
az farkliliklar var, yaptiklar1 isler hemen hemen
aynm” diye yanitlarken 35’1 (%26,5) “aralarinda 6-
nemli farkliliklar oldugunu diisiiniiyorum” olarak
yanitladi. 23’1 (%17,4) kararsiz oldugunu ifade et-
ti. Katilimcilar “aile hekimligi uzmanlik egitimi
hakkinda (alinan rotasyonlar, egitim siiresi vb.) bil-
giniz var m1?” sorusuna %46,2’si (61) “kismen” ve
%29,5°1 (39) “hayir” olarak yanmitladi. Ogrencilerin
cogunlugunun (%75,7) aile hekimligi uzmanlig ile
bilgilerinin olmadig1 veya yetersiz oldugu bulundu.
Aile hekimligi uzmanlik egitimi ile ilgili bilgisi o-
lanlarin oranm1 %24,2 (32) idi.

Erkek ogrencilerin, kariyer tercihlerinde en ¢ok
istedikleri ii¢ uzmanlik dali kulak burun bogaz
hastaliklar1 (KBB), i¢ hastaliklari, géz hastaliklari
olarak bulundu. Kiz 6grencilerin ise en ¢ok iste-

Tablo 1. Ogrencilerin tip fakiiltesini segme nedenleri

Ogrencilerin tip fakiiltesini segme

nedenleri
Saygin bir meslek olmasi 51 38,6
Tibba 6zel ilginin olmasi 26 19,7
insanlara faydali olmak 20 15,1

Aile, 6gretmen ve gevrenin yonlendirmesi 12 9,1

is garantisi ve maddi getiri 10 7,6
Puanin yiiksek olmasi 8 6,1
Diger faktorler 5 3,8

dikleri ilk {i¢ tercihin deri ve ziihrevi hastaliklar,
i¢ hastaliklar1 ve cocuk ve ergen ruh sagligi ve
hastaliklar1 oldugu saptandi. Tiim 6grenciler icinde
aile hekimligi uzmanhgimin ilk ii¢ tercih arasinda
secilme oran1 %7,5 (10) idi. Calismada 28 (%21,2)
Ogrencinin ilk ti¢ tercihi arasinda yan dal uzman-
lik alanlart oldugu belirlendi. Yan dal uzmanlik
planlari; sekiz hematoloji, bes onkoloji, ii¢ pediatrik
hematoloji, ii¢ romatoloji, li¢c endokrin ve metabo-
lizma hastaliklari, ii¢ immiinoloji ve alerji, bir pe-
diatrik noroloji, bir gastroenteroloji, bir yogun ba-
kim uzmanlig: seklinde bulundu (Tablo 2).

Uzmanlik tercihine en ¢ok etki eden faktdrler;
bir uzmanlik alanina ilgi %21,2, is-yasam dengesi
%17,4, toplum tarafindan algilanan sayginlik %15,1
olarak belirlendi (Tablo 3).

Aile Hekimi Olma Istegi

45

40 m Evet

35

30 Hayir

25 ¢

0 B Kararsiz

15 ¢

10 B TUS smavin
g | kazanamazsa
D L

Sekil 1. Tip Fakiltesi 6grencilerinin aile hekimi
olma istegi.

Aile Hekimligi Uzmam Olma istegi

B0

50 H Evet
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30 | Gantiérit |
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Sekil 2. Tip Fakultesi 6grencilerinin aile hekimligi
uzmani olma istegi.
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Calismanin son boliimiinde katilimcilardan, a-
ile hekimligi uzmanligin1 uzmanlik se¢imine etki

eden faktorleri gore 5°1i likert tipi 6lgek kullanarak

Tablo 2. Tip Fakiiltesi 6grencilerinin en gok iste-
digi uzmanlik alanlar

n (%) n (%)
Kulak Burun Bogaz Hastaliklari 26 (34,2) 7 (12,5)
ic Hastaliklari 19 (25) 12 (21,4)
Go6z Hastaliklari 18 (23,6) 5(8,9)
Deri ve Zihrevi Hastaliklar 8 (10,5) 18 (32,1)
Cocuk ve Ergen Ruh Saghgi ve - 11 (19,6)
Hastaliklari
Aile Hekimligi 5 (6.5) 5(8,9)
Yan Dal Uzmanliklar 16 (21) 12 (21,4)

Tablo 3. Uzmanlik tercihine en ¢ok etki eden
faktorler

_

Bir uzmanlik alanina olan ilgi 28 (21,2)
is-yasam dengesi 23 (17,4)
Toplum tarafindan algilanan sayginlik 20 (15,1)
insanlara faydali olma &zellikleri 14 (10,6)
Akademik kariyer 6zellikleri 13 (9,9)
Maddi getirisinin yUksek olmasi 13 (9,9)
Rahatlik-kolaylik nébetlerin olmamasi 10 (7,6)
Diger 11(8,3)

“oldukca iyi”, “iyi”, “kararsiz”, “koti”, “oldukca
kotii” olarak degerlendirmeleri istendi. Aile hekim-
ligi uzmanhg tip fakiiltesi 6grencileri tarafin-
dan maddi getiri yoniinden %58,3, is-yasam den-
gesi %84,9, rahatlik-kolaylik ndbetlerin olmamasi
%88,6, insanlara faydali olma 6zelligi %48,4, risk
ve sorumluluk o6zellikleri %67,4 oranlarinda “iyi”
olarak degerlendirildi. Ogrencilerin aile hekimi
uzmanhgmi sayginlik (prestij) %46,2, akademik
kariyer ozellikleri %43.9, eglenceli, ilging olmasi,

monoton-sikict olmamas1 %56,8 oranlarinda “iyi

olarak degerlendirmedigi bulundu (Tablo 4).

Calismamizda son olarak 6grencilere “Size go-
re aile hekimligi uzmanliginin en olumsuz yo6-
nii?” seklinde acgik uglu soru sorularak Ggrencile-
rin bu konuda en fazla vermis oldugu cevaplar
degerlendirildi. Ogrencilerin %35’i bu soruyu bos
birakirken, %231 prestijinin diisiik oldugu ve to-
plumda gereken Onemin verilmedigi yoniinde ce-
vaplar verirken %14’si monoton ve sikici oldugu-
nu, %12’si mesleki tatminsizligin oldugunu, %10>u
akademik kariyer, kendini gelistirme alaninin az
oldugunu, %5’ ¢alisma kosullar1 ve sistemle ilgili
sikintilarin oldugunu ifade etti.

Tartisma

Ulkemizin saglik sistemine gore alti yil tip
fakiiltesini tamamladiktan sonra hekimler uzmanlik
simnavina girmeden aile hekimi olarak birinci basa-

mak saglik hizmetinde calisabilmekte ama genel-

Tablo 4. Aile Hekimligi Uzmanhginin Tip Fakiiltesi 6grencileri tarafindan degerlendirilmesi

Maddi getiri 16 (%12,1)
Sayginlik (prestij) 5(%3,8)
is-yasam dengesi 59(%44,7)
Akademik kariyer 6zellikleri 10(%7,6)
Rahatlik-kolaylik nébetlerin olmamasi 76(%57,6)
insanlara faydali olma 12(%9,1)
Eglenceli ilging olmasi, monoton-sikici 5(%3,8)
olmamasi

Risk ve sorumluluk 6zellikleri 36(%27,3)

61(%462) 39(%29,6)  13(%9,8) 3(%2,3)
30(%22,7)  36(%27,3)  35(%26,5) 26(%19,7)
53(%402)  6(%4.5) 8(%6.,1) 6(%4.,5)
23 (%17.4)  41(%31,1)  41(%31,1) 17(%12,8)
M(%31,1)  9A%6.8)  2(%1,5) 4 (%3)
52(%39,4) 42 (%31,8) 16 (%12,1) 10(%7.6)
14(%10,6)  38(%28,8)  41(%31) 34(%25,8)
53(%40,1)  29(%22)  10(%7.6) 4 (%3)
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likle uzmanlasma yolunu tercih etmektedir. Bu
caligmada tip fakiiltesinden mezun olduktan son-
ra aile hekimi olarak galigmak isteyenlerin orani
%10,6 olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan
bagka bir ¢alismada uzmanlik smmavina girmeden
pratisyen hekim olarak caligmak isteyen 6grenci-
lerin oram1 %3,6 olarak bildirilmistir.” Bu calis-
mada aile hekimligi uzmani olmak isteyenlerin o-
ran1 (%9), aile hekimi olarak c¢alismak isteyenle-
rin oranna (%10,6) ¢ok yakin bir deger olarak
bulunmustur. Ayrica aile hekimi ve aile hekimligi
uzmanlig1 arasindaki farkliligi degerlendirmek a-
maciyla sorulan soruya Ogrencilerin %56’s1 “ara-
larinda ¢ok az farkliliklar var, yaptiklar isler he-
men hem ayni1” olarak cevaplamistir. Bu durum,
Ogrencilerin ¢ogunlugu tarafindan aile hekimligi
uzmanliginin aslinda tam bir uzmanlik olarak go-
riilmedigini, aile hekimligi ile ayni Olciide deger-
lendirdiklerini géstermektedir.

Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlik egitimi, di-
ger uzmanliklar gibi tip fakiiltesini bitiren hekim-
lerin TUS sinavin1 kazandiktan sonra baglamakta
ve U¢ yil siirmektedir. Caligmamizda &grencilerin
bliylik bir ¢ogunlugunun (%75,7) aile hekimligi
uzmanlik egitimi ile ilgili bilgilerinin olmadig1
veya yetersiz oldugu bulunmustur. Gaziantep Uni-
versitesi eski bir liniversite olmasina ragmen Aile
Hekimligi Anabilim Dali’nin yeni kurulmasi, 6g-
rencilerin rol model olarak alabilecekleri 6gretim
iiyesi ve aile hekimi asistanlarinin olmamasinin

bu durumu etkiledigi diisiintilmiistiir.

Tirkiye’de yapilan calismalarda, kariyer se¢im-
lerinde mesleki tatmin, prestij, maddi getiri, kendi
ilgi alanlari, akademik kariyer yapma istegi, TUS
puanlarinin etkili oldugu gosterilmistir.®'? Bizim
calismamizda da, diger caligmalara benzer sekil-
de, uzmanlik tercihine en c¢ok etki eden faktor-
ler; uzmanlik alanina ilgi %21,2, is-yasam denge-
si %17,4, toplum tarafindan algilanan sayginlik
%15,1,insanlara faydaliolma 6zellikleri%10,6, mad-
di getirisinin yiiksek olmasi %9,8, rahatlik-kolay-
lik nébetlerin olmamasi %7,5 olarak bulunmustur.

Yapilan calismalarda kariyer tercihlerinde kiz
ve erkek Ogrenciler arasinda farkliliklar oldugu
bulunmustur.*» Ulkemizde yapilan bir ¢alisma-
da, erkek Ogrencilerin en fazla spor hekimligini,
kiz 6grencilerin ise KBB’yi uzmanlik alani ter-
cihlerinde ilk sirada diislindiikleri belirtilmekte-
dir."® Bu ¢aligmada erkek 6grencilerin kariyer ter-
cihlerinde en ¢ok istedikleri ilk {i¢ uzmanlik dali-
nin KBB, i¢ hastaliklari, g6z hastaliklar, kiz 6g-
rencilerin ise deri ve ziihrevi hastaliklar, i¢ hasta-
liklar1, ¢ocuk ve ergen ruh sagligi ve hastaliklari

oldugu bulunmustur.

Ayrica 28 (%21,2) 6grencinin ilk ii¢ tercihi a-
rasinda yan dal uzmanlik alanlarimi belirtmesi ¢a-
lismada dikkat c¢ekici olmus, uzmanlasmaya olan
yonelimin ve istegin hizla devam ettigini goster-
mistir. Istanbul Universitesi’nde yapilan bir calis-
mada, tip egitimi sonunda kendini pratisyen hekim
olarak yeterli hisseden Ogrencilerin oram1 %14,8
olup intdérnlerin %63,1°1 aldiklar1 egitimin birinci
basamak hizmet sunumuna degil, uzmanlagmaya
yonelik oldugunu belirtmistir.'> Genel olarak kli-
nik tip egitiminin birinci basamak saglik kurum-
larindan tamamen farkli olan iiniversitelere bagh
kliniklerde veya iyi donanimli hastanelerde veril-
mesi, hastalarin ileri tetkiklerle degerlendirdikten
sonra tedavilerin diizenlenmesi, birinci basamak
saglik hizmeti sunmaya yabanci, yetersiz ve isteksiz
hekimlerin uzmanlagsmaya yonelmesinin nedenle-

rinden olabilir.

Yapilan bir¢ok calismada aile hekimligi uzman-
ligina ilginin diger uzmanliklara gore diisiik oldugu
gosterilmistir.®!¢1® Calismamizda 6grencilerin ilk
ii¢ tercihte aile hekimligi uzmanligini belirtenlerin
orant %7,5 bulunmustur. Yapilan bir galigmada,
calismamiza benzer sekilde ilk ii¢ tercihte aile he-
kimligi uzmanhgi %5,5 olarak tespit edilmistir.!”

Ogrencilerin aile hekimligi uzmanligini tercih
etmeleriyle ilgili yapilan ¢aligmalarda, motivasyo-
nu azaltici faktorler olarak diisiik sosyal statii, pres-
tij eksikligi, diger uzmanlarin olumsuz yorumlari

ve olumsuz rol modeller oldugu goésterilmistir, %22
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Bu c¢alismada, aile hekimligi uzmanlig1 maddi ge-
tiri, ig-yasam dengesi, rahatlik-kolaylik noébetlerin
olmamasi, risk ve sorumluluk 6zellikleri agisindan
“iyi”, sayginlik ve eglenceli ilging olma-monoton
sikict1 olmama Ozellikleri bakimindan “iyi degil”
olarak degerlendirilmistir.

Tirkiye’de aile hekimligi uygulamasina ge-
cildikten kisa bir siire sonra farkl: illerden pratisy-
en aile hekimlerinin katildigi bir calismada, aile
hekimliginin olumlu yanlar1 olarak “hasta hekim
iligkisinin iyi olmasi ve tiicretin iyi olmas1” yaniti
verilmis, olumsuz yanlar1 i¢inde “calisma sartlar
ve ortami ile ilgili sikintilar” ilk sirayr almigtir.®®
Shrestha ve Joyce’un ¢aligmasinda, genel pratis-
yenlikteki calisma saatlerinde esneklik olmasi mem-

nuniyetini artiran bir faktor olarak bulmustur.®®

Calismamizda oOgrencilerin %46,2°si aile he-
kimligi uzmanligini sayginlik (prestij) acisindan iyi
olarak gormediklerini ifade etmislerdir. Ayrica
“Aile hekimligi uzmanliginin size gore en olumsuz
yonii nedir?” sorusuna Ogrencilerin %231 “presti-
jinin diisiilk olmast ve toplumda gereken 6nemin
verilmemesi” seklinde cevap vermislerdir. Ergin
ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada, toplumun pra-
tisyen hekime yeterince deger vermemesi birinci
sinifta %27,7 iken altinci sinifta %15,8 olarak de-

gerlendirilmistir.®

Calismalarda, kisiye yonelik koruyucu saglik
hizmeti ve tedavi edici hizmetler vermesi gereken
aile sagligit merkezlerinin en ¢ok ila¢ yazdirmak
icin kullanildig1r bulunmustur.®?% Bu durum top-
lumun aile hekimligini gerektigi sekilde kullan-
madigin1 gostermektedir. Ayrica ‘ilag yazdirma’
gibi toplumda basit olarak goriilen bir eylemin aile
hekimlerinin gdrevi olarak diisiiniilmesi ve hatta
bu eylemin genellikle hastanin istegine gore olmasi
aile hekimliginin sayginligim1 azaltan bir faktor

olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda, 6grencilerin %56,8’inin aile he-

kimligi uzmanligin1 eglenceli, ilging olmasi, mo-

noton-sikict olmamasi 6zellikleri bakimindan “iyi
olarak gormedikleri” bulunmustur. Aile hekimli-
gindeki uzun dénem hekim-hasta iligkisi ve aile
sagligi merkezinde istenebilen tetkiklerin hastane
sartlarina gore sinirli olmasi 6grencilerin “monoton”
degerlendirmelerine katkida bulunmus olabilir.

Yikilkan ve arkadaslarmin yaptigi calismada,
Ogrencilerin erken donemde aile hekimligi staji
almalar1 ve pozitif rol modellerle karsilagmalari,
onlari, birinci basamak hekimligini tercih etme ko-
nusunda motive edebilecegi ve aile hekimlerinin
sosyal statiisiiniin, uzmanlik tercihlerine direkt et-

kisi oldugu tespit edilmistir.*”

Calismamizin tek bir iniversitede sinirli sa-
yida Ogrenciyle yapilmasi ¢alismamizin kisith-
liklarindandir. Ayrica iilkemizde bu konu ile il-
gili fazla ¢alisma olmamasi nedeniyle calismamiz
diger caligmalara 151k tutacak bir 6n caligma olarak
degerlendirilebilir. Gelecekte farkli tip fakiiltele-
rinde bu konu ile ilgili ¢aligmalar yapilmalidir.

Sonug olarak tip fakiiltesi son siif 6grencileri-
nin aile hekimligi uzmanlig1 diginda tipta uzman-
lagmay1 hatta yan dal uzmanlik alanlarini plan-
ladiklari, aile hekimligi uzmanligina ilgilerinin dii-
siik oldugu bulunmustur. Ogrencilerin {igte birinin
aile hekimligi uzmanligim diger uzmanlik alanla-
rin1 kazanamazlarsa “yar1 isteksiz-mecbur kalinirsa
tercih edilebilir” olarak algiladiklar1 goriilmiistiir.

Mezuniyet dncesi tip egitiminde, aile hekimligi
ile ilgili dersler verilerek bir uzmanlik dali olarak
aile hekimi uzmanhiginin 6nemi vurgulanmalidir.
Aile hekimligi uzmanliginin tercih edilebilir olmasi
ve toplum tarafindan saygmliginin arttirilmasi ile
ilgili ¢aligmalar yapilarak, meslegini isteyerek se-
verek yapan uzman aile hekimlerinin toplumun
ihtiyaglar1 dogrultusunda artmasi saglanmalidir. Ge-
lecekte motivasyonu yiiksek, yeterli sayida aile
hekimligi uzmanlarinin olmasi birinci basamak sag-
lik hizmetlerini gii¢lendirecektir.
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Hangi hipertansiyon kilavuzu,

hangi esik degerler?

Hipertansiyonda yeni esik degerler

Which hypertension guideline and threshold values? New thresholds in hypertension

Yusuf Cetin Doganer, Umit Aydogan

Ozet

2017 Kasim ayinda Amerikan Kardiyoloji Dernegi/Amerika Kalp
Birligi (ACC/AHA) tarafindan yayimlanan yeni kilavuza gore hiper-
tansiyon (HT) esik degerleri asag1 ¢ekilmistir. Onceden 140/90 mmHg
iistii hipertansiyon olarak adlandirilirken; yeni kilavuzla 130-
139 mmHg sistolik veya 80-89 mmHg diyastolik degerleri Evre 1 HT
olarak simiflandirilmistir. Prehipertansiyon olarak bilinen kan basinci
(KB) degerlerinin, Evre 1 olarak siniflandirilmas: kardiyovaskiiler
olay gelisimini 6nlemek amaciyla yapilmistir. KB degerini belirle-
mede birden ¢ok Olgiimiin ortalamasinin alinmasina, ofis disi1 KB
ol¢iim degerlerinin 6nemine vurgu yapilmistir. Tedavinin altta ya-
tan kardiyovaskiiler risk durumuna gore sekillendirilmesi ve yasam
tarz1 degisikleri ile kombine edilmesi gerektigi belirtilmistir. Yeni
kilavuzun Onerilerine ragmen, bazi klinisyenlerin yeni siniflamay1
kullanmada giinliik pratik a¢isindan gekinceleri bulunmaktadir. Bun-
lar arasinda; KB degerlerinin daha asagi degerlere gekilmesi igin
artacak ila¢ maliyetleri, tedavi uyum sorunlari, 6zellikle yasl hasta-
larda yasanabilecek komplikasyonlar ve anksiyete artisi sayilabilir.
Yayimlanan ¢ok sayida HT kilavuzuna ragmen, tedavi yonetiminde
ana belirleyicinin aile hekimliginin en énemli 6zelliklerinden hasta
merkezli biitiinciil yaklagim oldugu degerlendirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansiyon, kan basinci, rehber, smiflandirma

Summary

In November 2017, hypertension (HT) thresholds were lowered ac-
cording to the new guidelines published by the American College
of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA). Previ-
ously 140/90 mmHg and above values were described as hyperten-
sion; 130-139 mmHg systolic or 80-89 mmHg diastolic values are
classified as Stage 1 HT by the new guideline. BP values known as
prehypertension were classified as Stage 1 to prevent the develop-
ment of cardiovascular events. The importance of out-of-office BP
measurement values and taking the average of multiple measure-
ments were emphasized. Shaping the treatment based on underly-
ing cardiovascular risk and combining with lifestyle changes were
stated. Despite the recommendations of the new guideline, some
clinicians have hesitations to apply the new classification in daily
practice. Physcians concerns include increased medication costs
by lowering BP values, treatment compliance problems, complica-
tions primarily experienced in elderly patients and anxiety. Despite
the large number of published HT guidelines, the main determinant
in treatment management is considered to be a patient-centered ho-
listic approach of which is one of the most important characteristics
of the family medicine.

Key words: Hypertension, blood pressure, guideline, classification
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Amerikan Kardiyoloji Dernegi / Amerika Kalp
Birligi (ACC/AHA) ve beraberindeki dokuz saglik
organizasyonunu igeren gorev grubu tarafindan 13
Kasim 2017’de yeni hipertansiyon (HT) kilavuzu-
nu yayinlanmistir. Kilavuz kan basinct (KB) yiik-
sekliginin tani, korunma, hastaligin yonetimi ve te-

davi yonlerini ele almigtir.(V

Bu kilavuzun yayimlanmasi ile birlikte onceki
bilgilerimize gore ciddi farkliliklar olugsmustur. Spe-
sifik olarak en onemli degisiklik, yiiksek KB teda-
visinde uygulanan yasam tarzi degisikligi (YTD)
ve tibbi tedavi baslama sinirinin, daha 6nce kabul
edilen 140/90 mmHg smirindan 130/80 mmHg
sinirina ¢ekilmesi dikkatleri ¢ekmistir. Bu yeni
kilavuz aslinda 2003 yilinda yayimlanan JNC-7
kilavuzunun giincellenmis hali gibi degerlendirile-
bilir.® Yeni belirlenen sinir degerler ile Amerika’da-
ki yetiskin popiilasyonun %46’sinin HT tanisi ala-
cagi, onceki degerler ile HT tanist alan hasta oran-
larinin %32 oldugu belirtilmektedir. Yeni esik de-
gerlerin Amerikan niifusuna yansitilmasi ile yiik-
sek KB prevalanst 45 yasindan geng yetiskin er-
keklerde 3 kat, 45 yasindan geng yetiskin kadin-
larda ise 2 kat artmis olacaktir. Kilavuz yazarlari,
antihipertansif tedavi gerektiren hasta sayisindaki
artisin ise daha diisiik olacagini belirtmektedir.

Bu kilavuzun 2014 yilinda yayimlanan JNC-8
raporunun bir karsit tezi oldugu yorumlar1 sikca
yapilmaktadir.® JNC-8 ile ilgili en 6nemli tartis-
ma noktalari, kapsamli olmamasi, medikal kuru-
luslarca ¢okca desteklenmemesi ve yeterli veri ta-
banina dayanmamasidir. JNC-8’in diger elestiril-
digi bir nokta da, siki KB kontroliinden en fazla
fayda gorecegine inanilan 60 yas ve iizeri hasta
popiilasyonunda KB hedefini daha kabul edile-
bilir diizeyde hedeflemesidir. Yeni yayimlanan bu
kilavuzun 6nemli 6l¢iide, ilk sonucglar1 2016’da a-
ciklanan SPRINT (Systolic Blood Pressure Reduc-
tion Intervention Trial) calismasindan etkilendigi
gozlenmektedir.® Bu calismada diyabet, inme ve-
ya ileri derece kronik bobrek yetmezligi (KBY) ol-
mayan, yiiksek KVH riski tasiyan hastalarda kar-

diyovaskiiler hastaliklara (KVH) bagh olay (6lim,
miyokard infarktiisii, inme, konjestif kalp yetmez-
ligi, bobrek yetmezligi) ve tiim sebeplere bagli mor-
taliteyi azaltmak i¢in, KB hedefinin 140 mmHg’dan
daha diisiik degerlerde olmasi yerine, 120 mmHg’dan
diisik degerlerde olmasinin daha iistiin oldugu so-

nucuna ulagilmistir.

Yeni kilavuz giinliik pratikte yetersiz tedaviye
neden oldugu diisiincesi ile hipertansiyon tanisindaki
degeri 10 mmHg diislirmiistiir. Kilavuzun en ses
getiren degisikligi olarak degerlendirilebilecek bu
noktada, daha once prehipertansiyon olarak isim-
lendirilen 130-39/80-89 mmHg’lik KB degerlerinin,
artik Evre 1 HT olarak degerlendirilmesidir. Evre 1
HT’de, KVH varlig1 veya KVH riskinin %10’ nun
tizerinde olmas1 durumunda tibbi tedavi 6nerilmek-
tedir. HT yonetiminde klinik karar verme siirecin-
de, ev ve ambulatuvar KB takibinin 6nemine tek-
rar vurgu yapilmisti. Bu Oneriler, riskli hasta
grubunda daha diisiik KB’yi hedeflemenin yararli
olacagini destekleyen iyi derecedeki kanitlara da-
yanarak yapilmigtir.®)

HT hedefleri konusunda kilavuzlarin siirekli re-
vize edilmesi hekimler i¢in de bir karmasa ortami
yaratmaktadir. Eskiden KB’yi ¢ok diislirmeyelim,
hipoperfiizyon inmelere neden olabilir diislincesini
tagirken; sonrasinda “daha diigiik- daha iyi” felsef-
esi benimsenmistir. Ancak, daha diisiik KB’nin daha
iyl olacagimi ¢ok da kesin gostermeyen ACCORD
(Action to Control Cardiovascular Risk in Diabe-
tes) c¢alismasi sonrasinda, KB hedefleri yeniden
yiikselmistir.® SPRINT (Systolic Blood Pressure
Intervention Trial) ¢alismasi sonuglar1 ile yeniden

hedefler daha asagiya ¢ekilmistir.

Daha diisiik KB degerlerini hedefleme goriisii-
nin temel ¢ikis noktasi, daha fazla insani KV
olaydan koruma istegidir. KV olaylarin yaklagik
%50’s1, 120-140 mmHg arasindaki KB degerle-
rinde olmaktadir. Ancak giinliik pratikte bu deger-
ler arasindaki hastalar tedavi edilmemektedir. Bu
nedenle, KB’yi 120 mmHg’ya diisiirmenin bu o-
laylar1 azaltic1 etkisinin olup olmayacagi degerlen-
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dirilmek istenmektedir. Caligsmalardan ilki olan
ACCORD’da KV olay gelisim riski diger hasta-
lara gore daha yiiksek olan diyabet hastalari in-
celenmistir. Diger ¢alisma ise diyabeti olmayan,
ancak yiiksek KV hastalik riski tasiyan hastalari
inceleyen SPRINT calismasidir.

ACCORD’da ii¢ girisim incelenmistir:
1. KB’yi 120 mmHg’ye diislirmek,

2. Daha yogun lipid kontrolii,

3. Daha yogun glukoz kontrolii.

Toplam 4.773 hastadan olusan KB kolunda
daha az KV olay yasanmasina ragmen, elde edilen
sonug istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu so-
nuc giinliikk pratikte bir belirsizlik yaratti, ¢linki
kesin olarak “daha diisiik, daha iyi” ifadesi sdyle-
nemiyordu. Arastirmacilar KB ile ilgili yapilan kli-
nik caligmalara baktiklarinda, birgogunda KB de-
gerleri 140 mmHg’dan daha diisiik degerleri he-
def olarak gosteriyordu.

SPRINT c¢alismasinda 6rneklem sayis1t ACCORD
‘un neredeyse iki kati olacak sekilde (9.361 has-
ta) almmisti. Bu calismada ise KB degerlerinin
120 mmHg olarak hedeflenmesi primer KV olay

Tablo 1. 2017 ACC/AHA Hipertansiyon kilavuzu
siniflamasi

<80

Normal <120 ve

Yiksek 120 - 129 ve <80
Evre 1 HT 130 — 139 veya 80-89
Evre 2 HT 2140 veya 290

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, HT: Hipertansiyon

gelisimini (HR:0,75; 95%CI, 0,64-0.89; p<0,001)
ve toplam mortaliteyi (HR:0,73; 95%CI, 0,60-0,90;
p=0,003) anlamli Sl¢iide azaltacagi Ongdriilmiistiir.
Daha diisiik KB hedeflerinin kanita dayali olarak
faydali olacagmin tespiti ile 2017 ACC/AHA Hi-
pertansiyon kilavuzu yayimlanmistir. Tablo 1 ve
Tablo 2 bu kilavuzda yer alan hipertansiyon sinif-
lamasi, tedavi baglama smirlart ve hedef KB de-

gerlerini 6zetlemektedir.

Bir¢ok hipertansiyon kilavuzunda oldugu gibi
yeni yayimlanan bu kilavuzda da YTD’ nin 6nemi-
ne tekrar vurgu yapilmistir. Bunlar arasinda; diyette-
ki tuz miktarinin azaltilmasi, kilo kaybi, aerobik eg-
zersiz, alkol tiiketiminin smirlandirilmasi, sigara ba-
gimliligr ile miicadele sayilabilir. Sadece KB deger-
lerinin degil, rezidiiel risk olarak ifade edilen eslik
eden lipid profili bozukluklar1 ve diyabetin tedavisi

de es zamanl olarak yapilmalidir.

2017 ACC/AHA Kilavuzunda Anahtar Noktalar

* Yeni kilavuza gore KB kategorileri
* Normal: <120/80 mmHg
*  Yiksek: SKB 120-129 ve DKB <80 mmHg
* Evre 1: SKB 130-139 ve DKB 80-89 mmHg
* Evre 2: SKB >140 veya DKB> 90 mmHg
* Hipertansif kriz: SKB>180 ve/veya DKB>

120 mmHg

* Dogru Kan Basinci Olgiimii: HT tanisinin
dogrulanmas1 amaciyla ofis disi ve hastanin
kendi kendine yaptig1 Slciimlerinin degerlen-
dirilmesi onerilmektedir. Bu sekilde beyaz on-
lik ve maskeli hipertansiyon tanilar1 da dis-
lanabilecektir.

* Evre 1 HT olan hastalarda; gecirilmis ater-
osklerotik KVH oykiisii, yliksek ASKVH riski,
kronik bobrek hastaligi ve DM mevcut ise tibbi

Tablo 2. 2017 ACC/AHA Hipertansiyon kilavuzu tedavi baglama sinirlari ve hedef KB degerleri

awalaQg

_ Tedavi baglama siniri (mmHg) Hedef KB (mmHg)

KVH >130/80 <130/80
10 yillik ASKVH riski >%10 >130/80 <130/80
10 yilik ASKVH riski < %10 >140/90 <130/80

KVH: Kardiyovaskiler Hastalik, ASKVH: Aterosklerotik Kardiyovaskdler Hastalik
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tedavi baslanmalidir.

* Tedavide KB hedef degerleri genel popiilas-
yonda 130/80 mmHg’dan diisiik olmalidir.

* Higbir ilag grubu (6rnegin; anjiyotensin do-
niistiirlici enzim inhibitdrleri, anjiyotensin re-
septor blokerleri, kalsiyum kanal blokerleri ve-
ya beta blokerler) birincil tedavi secenekleri
arasinda tiazid veya tiazid benzeri diiiretikler-
den daha iistiin degildir.

Karsit Goriis

AAFP (American Academy of Family Physi-
cians) ise ACC/AHA’nin yayimladig1 yeni kilavu-
zu giinliik pratikte uygulamayacagini belirtmistir.
Kilavuzun gelistirilmesinde yer almayan AAFP,
HT yo6netiminde 2014’de yayimlanan JNC-8 (Eighth
Joint National Committee) kilavuzunu uygulamaya
devam edecegini vurgulamistir.® AAFP’den yapilan
aciklamada JNC-8’in metodolojik, uygulanabilir-
lik ve tutarlilik 6zelliklerine dayanarak, HT teda-
visinde hekim ve hastalara onerilerinin bilimsel ke-

sinliginin daha yiiksek bulundugu belirtilmektedir.

AAFP’nin yeni kilavuz ile ilgili en 6énemli ¢ekin-
cesi ise sistematik kanita dayali bir degerlendirme-
de bulunmamasidir. Kilavuzun onerileri kanit dii-
zeyleri belirtilerek yayimlansa da altyapisinda yer
alan kaynaklarin degerlendirilmesinde yetersizlik-
ler bulunmaktadir. SPRINT ¢aligmasina agirlik ver-
ilirken, diger caligmalar goz ardi edilmektedir.” Bu
sebeplerden dolayi, AAFP ve ACP (American Col-
lege of Physicians) 60 yas istii hastalardaki KB
yiiksekligine odaklanan kendi klinik kilavuzlarim
yayimlamistir. Bu birlesik kilavuzun ana Onerisi;
150 mmHg ve tlizeri SKB degerlerine sahip 60 yas
ve daha yash hasta grubunda, mortalite, inme ve
kardiyak olaylarin gelisim riskini azaltmak igin
150 mmHg alti KB degerlerinin hedeflenerek teda-

vinin baglanmasidir.®)

AAFP/ACP ve ACC/AHA kilavuzlarinin siste-
mik incelenmesi sonucunda; her iki kilavuz da KV
olaylar1 azaltmada daha diisik KB hedeflerinin
faydali olabilecegini belirtmistir. Bununla birlikte

her tiirlii nedene bagl mortalitede, MI veya bobrek

yetmezliginde acgik bir fayda oldugu saptanmamis-
tir. Bu degerlendirmeden hareketle, AAFP ve ACP
daha diisitk KB degerlerinin hedeflenmesini, hasta
merkezli degerlendirme sonrasinda klinik durumlar
da g6z oniinde bulundurularak yapilmasini Oner-
mektedir. Aile hekimlerinin HT ydnetiminde has-
ta merkezli yaklasarak, hastalarin tibbi oykiileri,
risk faktorleri ve tercihleri dikkate alinarak teda-
vi baslamalari, potansiyel fayda-zarar iliskisini de-

gerlendirmeleri uygun olacaktir.®

AAFP goriisiine gore, hipertansiyon tedavisinde
en fazla faydayi1 ¢ok yiiksek KB ve yiiksek KVH riski
tastyanlar géormektedir. Bir taraftan KB daha diisiik
degerlerde iken, diger taraftan tedavinin sagladigi
fayda oranm1 da azalmaktadir. KB esik degerlerinin
yeni kilavuz ile daha agag1 degerlere ¢ekilmesi, bazi
bireylere fayda saglarken, ayni zamanda gereksiz
tedavilere ve iligkili zararlara yol agmas1t muhtemel

gozikkmektedir.”

JNC-8’de anahtar noktalar

* 60 yas ve iizeri popiilasyonda >150/90 mmHg
KB degerlerinde tibbi tedavi baglanmali;
<150/90 mmHg degerleri hedeflenerek tedavi
edilmelidir.

* 60 yasindan geng erigkinlerde, >140/90 mmHg
KB degerlerinde tibbi tedavi baslamali;
<140/90 mmHg degerleri hedeflenerek tedavi
edilmelidir.

ESH/ESC hipertansiyonu kilavuzu 2007°de ya-
yimlanan oOnceki versiyonunda bazi degisiklikler
yapilarak 2013 yilinda yayimlanmistir. Bu kilavuz-
daki temel degisiklik, hedef degerleri daha basit
hale getirerek, SKB i¢in <140 mmHg (geriatrik ya
grubu disinda) ve DKB i¢in <90 mmHg (diyabetik-
ler disinda) degerlerine gore tedavi yonetimi One-
rilmistir. ESH/ESC kilavuzundaki diger giincelle-
meler; tuz alimini 5-6 g/giin olarak smirlama ve
VKI’yi 25 kg/m®ye diisiirme gibi &nerileri igeren
YTD; monoterapi ve kombine ilag¢ tedavilerinin bag-
lanmasinda avantaj ve dezavantajlar; beyaz onliik ve
maskeli HT nin tanisinda ve takibinde ambulatuvar

ve evde KB izleminin 6nemi seklinde siralanabilir.('?
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2013 ESH/ESC kilavuzunun pek ¢ok hasta
grubu icin KB hedeflerini <140/90 mmHg alt1
degerler gostermesi randomize klinik g¢alismala-
ra dayanmaktadir.™ KVH riski yiiksek hasta-
larda daha agresif davranarak hedef degerleri
130/80 mmHg altina ¢ekmekle ilgili kanit diize-
yinin yetersizligi vurgulanmaktadir.!'” 2013 ESH/
ESC kilavuzunda 6nemi tekrar vurgulanan ofis
dis1 KB o6l¢iimlerinin esik degerleri tedavi ve prog-
noz agisindan degerlidir (Tablo 3).

1994 yilindan baglayarak gelistirilen tiim ki-
lavuzlarda oldugu gibi KAH’nin 6nlenmesinin to-
plam KV riskin belirlenmesi ve 6l¢imii ile iliskili
olmasi gerektigini vurgulamigtir. HT hastalariin
sadece kiiclik bir bolimiinde KB yiiksekligi izole
olarak bulunurken biiyiik ¢cogunlugunda HT ye ila-
ve KV risk faktorleri eslik etmektedir. Bu nedenle,
2013 ESH/ESC kilavuzunda da toplam KV risk be-
lirlenirken KB, KV risk faktorleri, asemptomatik or-
gan hasari ve klinik komplikasyonlarin bir arada de-

gerlendirilmesinin O6nemi yeniden vurgulanmistir.

Toplam KV riskin hesaplanmasi, daha &nceden
saptanmis KVH, diyabet, KBH veya ciddi sekilde
tek risk faktorleri bulunan hastalarda kolaydir. Bu
Ozellikteki hastalarda toplam KV risk yiiksek ve-
ya cok yiiksek olup, KV riski azaltan ciddi 6nlem-
ler alinmas1 gerekmektedir.

2018 ESC/ESH kilavuzunda; hipertansiyon ta-
nimi, 2013 kilavuzu ile karsilagtirildiginda, SKB
>140 mmHg ve/veya DKB >90 mmHg olarak
degismemistir (Tablo 4). Tan1 i¢in ofis KB 6l¢iim-
lerine ek olarak, ofis dig1 KB 6l¢iimlerinin (6rnegin
ambulatuvar KB) de kullanilabilecegi bildirilmistir.
Diger yeni oneriler ise su sekilde 6zetlenebilir: 2

* KV riskin ¢ok yiiksek oldugu yiiksek-normal
KB’ye (SKB: 130-139/DKB: 85-89 mmHg)
sahip hastalar ile evre 1 HT (SKB: 140-159/
DKB: 90-99 mmHg) hastalarinda yasli hastalar1
da kapsayacak sekilde (>65 yas, < 80 yas olmak
lizere) yasam tarzi degisikliklerine ilave olarak

antihipertansif ila¢ tedavisi baglanmalidir.

Tablo 3. Ofis ve ofis digi kan basinci degerlerine goére hipertansiyon tanimi

Ofis KB >140
Ambulatuvar KB
Glindiiz (veya uyanik) 2135
Gece (veya uykuda) 2120
24-saat 2130
Ev KB 2135

ve/veya =90
velveya 285
velveya =70
velveya =80
velveya =85

Tablo 4. 2018 ESC/ESH Hipertansiyon kilavuzu siniflamasi

Optimal <120
Normal 120-129
Yiksek-Normal 130-139
Evre 1 HT 140-159
Evre 2 HT 160-179
Evre 3HT 2180
izole sistolik HT >140

ve <80
velveya 80-84
ve/veya 85-89
velveya 90-99
ve/veya 100-109
velveya =110
ve <90

SKB: Sistolik Kan Basinci, DKB: Diyastolik Kan Basinci, HT: Hipertansiyon
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* Tiim hastalarda tedavi hedefleri 130/80 mmHg

veya daha diisiik iken, <65 yas hastalarda 6neri-
len 120-129 mmHg aras1 KB degerleridir.

* Kronolojik yastan ziyade kirilganhik diizeyi

ve biyolojik yas KB diisiiriicli ilaclarin tolere
edilebilirligini ve faydasini belirler. 65 yas iis-
tii hastalar igin tedavi hedef degerleri 130-139
mmHg’dir. Olumsuz etkilere yol acabilecegin-

den, hedefler asla <120 mmHg olmamalidir.

e 2018 kilavuzu KB’yi diisiirmede ¢ogu hastada

baslangic tedavisi olarak ikili ilag kombinasyo-
nunu 6nermektedir. HT kontroliindeki en dnemli
faktorlerden birisinin de ilag uyumu oldugu be-
lirtilerek, ikili hatta {i¢lii kombinasyonlarin tek
tablet olarak verilmesinin KB kontroliinde etkin

olacagi vurgulanmaktadir.

Sonu¢

Tim kronik hastaliklarin tedavisinde oldugu
gibi HT’nin tedavisinde de kilavuzlar ginliik
uygulamalarimizda yol gdsterici rehberlerdir. An-
cak kilavuzlar hastalik yonetiminde karar ver-
mede yardimcit olmakla birlikte, tiim hastalar
icin ayn1 tedavi yaklasiminin gecerli olmasit miim-
kiin goriinmemektedir. ilgili meslek kurulusla-
rinin kendi ¢ekincelerini ortaya koyarak yorum-
ladiklar1 ve HT ydnetiminde tam ve tedavi a-
samasinda farkliliklar iceren kilavuzlarda bu kap-
samda degerlendirilmelidir. Ozellikle yayimlanan
2017 ACC/AHA kilavuzunun tani1 degerlerini asa-
g1 ¢ekmesiyle baslayan tartigsmalar, yeni yapilacak
genis Olgekli randomize kontrollii ¢aligmalarin
bulgular1 agiklanana kadar sonuglanmayacak gibi
goziikmektedir.
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Kronik demir eksikligi anemisi nedeni

ile siiphe edilen ¢olyak hastahig::

Ayni aileden iki olgu sunumu

Celiac disease suspected due to chronic iron deficiency anemia:

Two case reports from the same family

Latife Uzun!, Ruhusen Kutlu!

Ozet

Colyak hastalig1 genetik olarak yatkin bireylerde glutenin sebep
oldugu otoimmun bir hastaliktir. Klasik semptomlarin yaninda
birgok sistemi etkileyen atipik bulgular ile her yasta ortaya
¢ikabilir. En sik saptanan bagirsak disi bulgu demir eksikligi
anemisidir. Colyak hastalarinin birinci derece akrabalarinda
prevelans genel niifusa gore daha yiiksektir. Tanida ilk olarak
anti-gliadin, anti-endomisium ve anti-doku transgliitaminaz
antikorlar1 kullanilir. Altin standart ince bagirsak biyopsi-
sidir. Erken tani, diyet ve replasman tedavisi ile komplikasyon
gelisme riski azalir. Klinik ¢ok degisken olabilir. Bu nedenle
birinci basamakta ¢alisan aile hekimleri i¢in tanida siiphe duy-
mak c¢ok oOnemlidir. Bu yazida, yillardir devam eden kronik
demir eksikligine ilaveten ishal ve karin agrisi ile aile hekimligi
poliklinigine basvuran, eriskin yasta tani konulan, ayni aileden
iki olgu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Demir eksikligi anemisi, ¢olyak hastaligi,
birinci derece akraba, birinci basamak

Summary

Celiac disease is an autoimmune disease caused by gluten in geneti-
cally predisposed individuals. In addition to classical symptoms,
it may occur at any age with atypical findings affecting many sys-
tems. The most common extraintestinal finding is iron deficiency
anemia. The prevalence of the disease of first-degree relatives of
celiac patients was higher than the general population. Anti-gliadin,
anti-endomysium and anti-tissue transglutaminase antibodies are
first used in the diagnosis. The gold standard is the small intestine
biopsy. The risk of complication development is reduced with early
diagnosis, diet and replacement therapy. The clinic can be very vari-
able. Therefore, it is very important to suspect the diagnosis of fam-
ily physicians working in primary care. In this paper, were reported
two cases from the same family who were application to family
medicine outpatient clinic with diarrhea and abdominal pain in ad-
dition to chronic iron deficiency anemia, were diagnosed in adult.

Key words: iron deficiency anemia, celiac disease, first-degree
relative, primary care
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Giris

Colyak hastaligi (gluten enteropatisi) gene-
tik olarak yatkin bireylerde bugday, arpa, yulaf ve
cavdarda bulunan glutenin tetikledigi, T hiicre aracili
immiin mekanizma ile olusan kronik bir ince bagir-
sak hastaligidir.’ Buzdagmin goriinen kisminda
tipik ve atipik bulgular yer alirken, sessiz ve latent
Colyak hastalig1 gortinmeyen kismi olusturur. Glu-
tenin diyete girmesiyle baslayan kronik ishal, ge-
lisme geriligi, karinda distansiyon, kas atrofisi,
kusma ve huzursuzluk klasik bulgularidir. Daha
biiyiik yaslarda dikkati ¢eken boy kisaligi, acikla-
namayan demir eksikligi anemisi, nonspesifik tran-
saminaz yliksekligi, osteoporoz, dis bozukluklari,
dermatitis herpetiformis, kronik karin agris1 ve no-
rolojik sorunlar atipik belirtileridir. Hastaligin fa-
rkli sekillerde ortaya ¢ikmasinda genetik ve im-
miinolojik temellerin yam sira baslangi¢c yasi, mu-
kozal hasarin siddeti, diyet aliskanlig1 ve cinsiyet
gibi gevresel faktorlerin de sorumlu olabilecegi be-
lirtilmektedir.*?

Glutenin i¢indeki gliadine karsi IgA’nin 6n
planda oldugu humoral ve sitotoksik hiicresel im-
miin yanit gelisir. Ince barsak (IB) mukozasinda
intraepitelyal lenfosit (IEL) artisi, kript hiperplazi-
si ve villus atrofisine neden olur. Tanida ilk basa-
mak olarak IgA/IgG tipi anti-doku transglutami-
naz (anti-dTG), anti-endomisyum (EMA), anti-gli-
adin antikor (AGA) gibi serolojik belirteglerin sap-
tanmast Onemlidir. Aile i¢i Colyak hastalarinda
genetik yatkinligi isaret eden HLA-DQ2, DQS8 do-
ku tipleri de tanmiy1 destekleyicidir. Altin standart
ince bagirsak biyopsi bulgularidir. Marsh III ve
daha ileri histopatolojik degisiklikler kesin tani
koydurur.®

Bu yazida yillardir devam eden kronik demir
eksikligine ek olarak ishal ve karin agris1 sikayetleri
ile aile hekimligi poliklinigine basvuran, eriskin

yasta tani konulan ayni aileden iki olgu sunulmustur.

Olgu 1

58 yasinda erkek hasta; umre seyahati sonrasin-
da oksiiriik, nefes darligi, ates, balgam, halsizlik sika-
yetleri ile bagvurdugu gogiis hastaliklart poli-
kliniginde ¢ekilen PA akciger grafisinde bilateral
orta ve alt zonlarda (6zellikle sol alt zonda) re-
tikiilonodiiler goriiniim ve dansite artis1 goriilmiistii
(Resim 1-2). Yapilan tetkikler sonucunda bronsit
tanist konulmus ve tedavi baslanmisti. Hastanin
0zgecmisinde uzun siiredir devam eden ve sebebi
belli olmayan demir eksikligi anemisi mevcuttu.
Yapilan tetkiklerde halen demir eksikligi anemisinin

devam ettigi goriildii.

Anemi etiyolojisini arastirmak i¢in bakilan bal-
gamda direk ARB negatif bulundu. Gaitada giz-
li kan negatif idi ve kolonoskopi sonucu normal
olarak degerlendirildi. Bronsiti diizelen hasta hal-
sizlik, nefes darligi, tekrarlayan karin agrisi ve is-
hal sikayetleri ile aile hekimligi poliklinigimize
basvurdu. 40 paket/yil sigara kullanmis, 3 yil 6nce
birakmisti. Annesinde osteoporoz ve obezite, ba-
basinda koroner kalp hastaligi ve Tip 2 Diabetes
Mellitus mevcuttu. Boyu 160 cm kilosu 70 kg,
Mentzer-indeksi 15.28 olan hastanin fizik muayene-
sinde viicut 1s1s1 36,5°C, nabiz 80/dk, kan basinci
125/85 mmHg olarak o6l¢iildii. Cilt rengi soluktu.
Diger sistem muayeneleri normaldi. Laboratuar
bulgulart Tablo 1’de gdsterilmistir.

Anemi etiyolojisi i¢in malabsorbsiyon diisii-
niilen hastada AGA, anti-dTG ve EMA antikorlar1

Resim 1-2. Bilateral orta ve alt zonlarda (6zellikle sol
alt zonda) retikiilonodiiler goriiniim ve dansite artisi
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pozitif bulundu. Yapilan endoskopik biyopsi pato-
lojisi; villuslar atrofik, villus/kript orani azalmis,
lamina propriada siddetli inflamasyon ve 40 IEL/
100 enterosit izlendi; Modifiye MARSH 3c ile
uyumlu seklinde rapor edildi. Olgumuza Colyak
hastalig1 tanis1 konularak glutensiz diyet ve replas-

man tedavileri baglandi.
Olgu 2

20 yasinda bayan hasta halsizlik, ¢abuk yorul-
ma, eklem agrilari, tekrarlayan karin agrisi, ishal
sikayetleri ile aile hekimligi poliklinigimize bas-
vurdu. Hastanin 6zgegmisinde uzun siiredir devam
eden ve sebebi belli olmayan demir eksikligi ane-
misi mevcuttu. Annesinde hiperlipidemi, babasin-
da (1. Olgumuz) Colyak hastaligit mevcuttu. Boyu
155 cm, kilosu 56 kg, Mentzer-indeksi 15,8 olan
hastanin fizik muayenesinde viicut 1sis1 36,5°C, na-
biz 88/dk, kan basinci 105/75 mmHg olarak 6l¢iildii.

Cilt rengi ve konjuktivalar1 soluktu. Diger sis-
tem muayeneleri normaldi. Laboratuar bulgulari
Tablo 2’de gosterilmistir. Anemi etiyolojisi i¢in
babasinda Colyak hastaligi olan hastadan AGA,
anti-dTG ve EMA antikorlar istendi. Pozitif ol-
masi lizerine yapilan endoskopik biyopsi patolo-
jisi; villuslar atrofik, villus/kript orani azalmis,
lamina propriada orta siddetli inflamasyon ve >40
IEL/100 enterosit izlendi. Modifiye MARSH 3b
ile uyumlu seklinde rapor edildi. Ikinci olgumu-
za da Colyak hastaligi tanist konularak glutensiz
diyet ve replasman tedavileri baglandi.

Tartisma

Genel popiilasyonda prevalanst degerlendiren
giincel uluslararasi galismalar, Colyak hastaliginin

Tablo 1. Olgu 1 laboratuvar bulgular

WBC: 5,39 10%/pL MCH: 26,2 pg Vitamin D: 10,6 ng/mL

HGB: 11,4 g/dL MCHC: 32,5 g/DI Serum demiri: 21 pg/dL

HCT: %37,3 RBC 4,94 10¢/uL *SDBK: 423 pg/dL
MCV: 75,5 fL Vitamin B12: Ferritin: 3 ng/mL
210 pg/mL

tim erigkinlerin %0,5-1’ini etkiledigini, en yay-
gin kirkli yaslarda goriildiigiinii rapor etmistir.®
Akin ve arkadaslarinin yaptigi calismada hastalarin
%59’u kadin, %41°1 erkek olup ortalama yas 38,5
y1l olarak saptanmistir. Bizim olgularimizin birinci-

si 58 yasinda erkek, ikincisi 20 yasinda kadin idi.®

Akin ve arkadaslarinin ¢alismasinda en sik bas-
vuru yakinmalari ishal (%81), halsizlik-kuvvetsizlik
(%36), karin agrist (%27) iken en sik saptadiklari
bagirsak dis1 bulgu anemi (%77 demir, %36 B12 vi-
tamini, %31 folik asit, %13 her {igiiniin eksikligi)
olarak tespit edilmistir.® Cekin ve arkadaslarinin
calismasinda ise demir eksikligi anemisi olan has-
talarin %7,14’iinde hem serolojik, hem de histo-
lojik olarak Colyak hastaligi ile uyumlu bulgular
saptanmistir. Tan1 konulan hastalarin %85,7sini pe-
rimenopozal kadinlar olusturmaktadir.® iki olgu-
muz da tekrarlayan ishal, karin agrisi, halsizlik si-
kayetleri ile bagvurmustu. Ayrica uzun siire devam
eden ve sebebi belli olmayan demir eksikligi anemi

Oykiileri mevcuttu.

Tanida AGA’lar kisith role sahip iken, EMA
ve dTG daha {istiin serolojik testlerdir ve 6zellikle
kombine kullanildiklarinda sensitivite ve spe-
sifiteleri %95’in {iistiine ¢ikmaktadir. Ancak yine
de villus atrofisinin derecesi ile iliskili olarak
EMA’nin negatif saptanabilecegi ve diger otoim-
miin hastaliklarda da yalanci pozitif dTG saptanabi-
lecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle
taninin sadece serolojik testlere dayandirilmamasi
ve endoskopik bulgular normal olsa bile intesti-
nal biyopsi ile dogrulanmasi gereklidir.” Bizim
hastalarimizda AGA, EMA, dTG pozitif gelmis,
endoskopi ve biyopsi sonuclari ile de Colyak tanisi

Tablo 2. Olgu 2 laboratuvar bulgulari

WBC: 8,3 10%/uL MCH: 26,2 pg Vitamin D: 14 ng/mL

HGB: 12,9 g/dL MCHC: 33,8 g/dL Serum demiri: 40 ug/DI

HCT: %38,.2 RBC 4,9 10¢/uL *SDBK: 320 pg/dL
MCV: 77,5 fL Vitamin B12: Ferritin: 15 ng/mL
233 pg/mL

*SDBK: Serum demir baglama kapasitesi

*SDBK: Serum demir baglama kapasitesi
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kesinlesmisti.

Mishra ve arkadaslarinin Hindistan’da Colyak
hastalarinin birinci derece akrabalarinda yaptiklari
calismada genel prevelans %10,9 bulunmustur. Se-
roprevelans kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
(%19‘a kars1 %38,5) en yiiksek kardesler (%16,9),
ebeveynler (%13,6), cocuklar (%5,9) olarak tespit
edilmistir.® Shahraki ve Hill‘in Iran’da yaptig1
caligmada birinci derece akrabalarda Colyak preva-
lans1 genel niifusa gore ¢cok daha yiiksektir (%6,5’¢
kars1t %0,5-0,6).®) Birinci olgumuzun g¢ocuklarinda
yapilan taramada dort ¢ocuktan birinde serolojik
testler pozitif saptanmis yapilan endoskopik biyopsi
ile de Colyak tanis1 konmustu.

Singh ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 18 yas
ve iistii 210 hasta viicut kitle indeksine (BKI) gore
%36,2 diisiik, %54,8 normal, %6,2 fazla kilolu, %2,9
obez bulunmustur. Kadin ve erkek hastalar arasinda
diisiik kilolu oranlarinda fark yoktur. Diisiik kilolu
hastalarin yas ortalamasi normal veya fazla kilolu
olanlara benzerdir.'” Bizim hastalarimizin BKI’leri
sirastyla 27,3 ve 23,3 kg/m? idi.

Conti ve arkadaglarinin yaptig1 calismada Col-
yak hastalarinin %26,6” sinda en az bir otoimmun

hastalik vardir. Olgularin %48,4’linde otoimmiin

tiroidit, %17,6’sinda psdriasis, %11’inde Tip I diy-
abet ve dermatitis herpetiformis mevcuttu.! Bizim
olgularimizda otoimmun tiroidit ve diyabet agisin-

dan yapilan tetkikler normal olarak degerlendirildi.

Sonug¢

Klasik semptomlarin yaninda bir¢ok sistemi
etkileyen tipik olmayan bulgular1 ile her yasta
ortaya ¢ikabilecegi i¢in, tanida “Colyak hastaligin-
dan siiphe duymak” onem kazanmaktadir. Ozel-
likle nedeni agiklanamayan veya demir tedavisine
yanit vermeyen demir eksikligi anemisinde Cdlyak
hastalig1 akla getirilmelidir. Birinci derece akra-
balarin asemptomatik veya atipik belirtiler olsa da

taranmasi Onerilmektedir.

Obezlerde bile artan siklikta tani konulmasi
nedeniyle normal ve fazla kilolularda da Coélyak
g6z ard1 edilmemelidir. Erken tani, glutensiz diyet,
replasman tedavileri hayati 6nem tasir. Hastalarin
hayat kaliteleri artar; ayn1 zamanda uzun dénem-
de ortaya ¢ikabilecek morbiditesi ve mortalitesi
yiiksek komplikasyonlarin gelisme riski de dnemli
Olciide azalir. Klinik tablo ¢ok degisken olabilecegi
icin birinci basamakta calisan aile hekimleri olarak
bizler Colyak hastaligini tipik olmayan bulgular ile

gelen her hastada aklimiza getirmeliyiz.
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