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OZET

Periyodik saglik muayenesinin amaci kisilerin asemptomatik dénemlerindeyken
risk faktorlerinin ve tedavi edilebilir hastaliklarinin erken belirtileri tespit edilerek mortalite
ve morbiditelerini azaltmaktir. Birinci basamak saglik uygulamasinda aile hekimleri saglik
danmismanligi ve hastaliklarin erken tanisinin konmasinda ve birinci basamak saglik
hizmetlerinin etkili sunulmasinda énemli bir yere sahiptir. Ulkemizde aile hekimlerinin
PSM hakkindaki bilgi, tutum ve davranis durumlarin1i gosteren bir calismaya
rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci birinci basamak saglik hizmetlerinde PSM hakkinda

birinci basamak klinisyenlerinin bilgi, tutum ve davranislarinin belirlenmesidir.

Tanimlayici tipteki bu g¢alisma Tiirkiye Cumbhuriyeti’ni temsil eden 7 cografi
bolgeden gii¢ analizi sonucu tabakali 6rneklem yontemi ile belirlenen 629 aile hekimligi
uzmani ve aile hekimi sertifikali pratisyen hekimin katilimiyla yiiriitiilmistir. Aile
hekimlerine 29 sorudan olusan “Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Uygulamasinda
Periyodik Saglik Muayenesi Konusu Hakkinda Birinci Basamak Klinisyenlerinin Bilgi,

Tutum ve Davraniglar1” anket formu uygulanmaistir.

Calismaya katilan aile hekimlerinin ortalama yas1 41,91+7,81 (27-66) yil iken
%58,2’s1 erkek, %87,6’s1 evli, %82,5’1 en az bir ¢ocuk sahibidir. Bunlarin %19,4°1 aile
hekimligi uzmanidir. Aile hekimlerinin %37,8’i PSM hakkinda egitim aldiklarin1 ve
%55,3’1i hastalarina PSM uyguladiklarini belirtmislerdir. Aile hekimligi uzmani olmanin
olmamaya gore PSM yapmay1 4 kat arttirdigi saptanmistir. Genel olarak toplam bilgi,
tutum ve davranis sorular1 degerlendirildiginde ise Marmara bolgesindeki aile hekimlerinin
diger bolgelere gore anlaml olarak bilgi, tutum ve davranis sorularina daha fazla sayida

dogru cevap verdikleri saptanmustir.

Verilere gore, aile hekimligi uzmanlarinin diger aile hekimlerine gore bilgi, tutum
ve davranislar1 daha dogru ve uygundur. Uzman olsun ya da olmasin tiim aile hekimlerinin
PSM konusunda egitilmesi ve uygun kilavuzlarla desteklenmesi PSM uygulamasinin daha
yaygin olarak yapilmasini saglayacak ve birinci basamak uygulamalarini daha iyi ve

stirdiiriilebilir hale getirecektir.

Anahtar Kelimeler: Periyodik Saglik Muayenesi, Birinci Basamak Klinisyenleri,

Tarama Kilavuzu



SUMMARY

The goal of periodical health examination (PHE) is decreasing mortality and
morbidity rates of people by identifying their risk factors and early symptoms of their
curable diseases when they are asymptomatic. Family physicians have an important role
with health counseling and early diagnosis of diseases due to their significant position in
the primary care practice. There were no studies that show the knowledge, attitude and
behavior of primary care clinicians in our country regarding PHE in our country. The
purpose of this study is to identify the knowledge, attitudes and behaviors of primary care

clinicians about PHE.

A stratified sampling metod was used to select 629 family physicians from 7
geographical regions of Turkey. A questionnaire was administered to family physicians
which consisted of 29 questions to evaluate descriptive features, knowledge, attitudes and

behaviors of primary care clinicians.

The mean age of family physicians was 41,91+7,81 (27-66), 58,2% were men,
87,6% were married, 82,5% had at least one child. 19,4% of family physicians were family
physicians specialist. 37,4% of them stated that they were educated about PHE and 55,3%
of them have practiced PHE to the patients. PHE practice ratio was 4 times more in family
physician specialist then others. When evaluating total knowledge, attitude and behavior
questions family physicians in the Marmara region significantly gave correct answers then
family physicians in the other regions. According to the logistic regression analysis, the
only significant factor affecting the status of periodic health examination practice was
being family medicine specialist.

According to the data gathered, family physicians specialist had better knowledge,
attitudes and behaviors then other family physicians. Supporting all family physicians,
specialist or not, with screening tools which are standardized and relevant to community
health needs, would ease performing PHE and make the primary care services better and

sustainable.

Key Words: Periodic Health Examination, Primary Care Clinicians, Screening
Guide
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1. GIRIS ve AMAC

Diinyada her yil hayatim1 kaybeden 57 milyon kisiden 33,4 milyonunun 6lim
nedeni kronik hastaliklardir. Kronik hastaliklarin mortalite yiikiindeki artisa ilave olarak,
insanlarin yagam kalitesi ve konforunun bozulmasina etkisi de biiyiik problemlerden biridir
(1). Kronik hastaliklarin 6neminin farkindaligi yayginlastik¢a “koruyucu bakim” kavrami,
toplumsal saglik algisinin ve ulusal saglik politikalarinda 6n plana ¢ikmaya baslamistir.
Koruyucu bakim, tanim olarak hastaliklardan korunmaya, saglik ve iyilik halinin
devamliligina odakli tibbi bakim ydntemidir. Koruyucu bakim; insan hakkidir, saglikli
yasam i¢in 6zendiricidir, sagligin devamliligini saglar ve maliyet etkindir.

Cocukluk cag1 asilari, sigara birakma kampanyalari, kardiyovaskiiler hastalik riski
tasiyan hastalarin aspirin kullanmalar1 gibi uygulamalar aksi durumlardaki tedavi
maliyetleri ile karsilastirilamayacak oranda etkindir. Koruyucu bakim hizmetleri kisilere
riskte olduklar1 saglik sorunlar1 konusunda danigsmanlik ve egitim vererek, kisilerin kendi
bakimlarmin sorumlulugunu {istlenmelerini saglamaktadir. Ornegin kardiyovaskiiler
hastaliklardan korunma anlaminda, risk faktorleri olan bireylere yonelik risk faktorlerini
onleme ve azaltma eyleminde; sigara ve tiitlin triinleri ile miicadele, saglikli beslenme,
fiziksel aktivite gibi egitim hedefleri vardir (1).

Degisen diinya, insanlarin saglikla ilgili goriislerinde de degisiklik yapmalarina
neden olmustur. Toplumun, heniiz saglik yakinmalar1 baslamadan, 6nlem almak amaciyla
yaptirdiklart saglik kontrolii bagvurulart yaygilasmistir. Giiniimiizde giderek daha fazla
kisi saglikli yasam bigimlerine ve periyodik saglik kontrollerini yaptirmaya ilgi
duymaktadir. Birinci basamak hekimligi hasta ile ilk temas noktasi olarak bu istegi
karsilamak icin ideal bir konumdadir (2).

Periyodik saglik muayenesi (PSM); saglikli bireylerin goriisme, fizik muayene,
laboratuar  tetkikleri gibi  bir dizi islem  kullanilarak  belirli  araliklarla
degerlendirilmelerinden olusur. PSM’nin amaci, asemptomatik kisilerin risk faktorlerini ve
tedavi edilebilir hastaliklarinin erken belirtilerini tanimlayarak morbidite ve mortalitelerini
azaltmaktir (3).

PSM fikrinin ortaya atilmasi ve uygulanmaya baslanmasi yarim yiizyillik bir
siiregte  olmustur. Oncelikle isverenler ve sigorta sirketleri tarafindan sahiplenilip
uygulanmis ve daha sonra toplumun geneli i¢in uyarlanip taramalar yapilmaya
baslanmistir. Stire¢ icerisinde toplum sagligi agisindan morbidite ve mortalitesi onemli

olan hastaliklara gore igerigi siirekli bir sekilde degismistir. Yirminci yiizyilin sonlarina



dogru da Onceden belirlenen standartlara gore toplum taramalarmin yapilmast metodu
modifiye edilerek, olmasi muhtemel risklere gore bireye 0zgii tarama, saglik egitimi ve
koruma seklinde yapilandirilmistir (2).

Saglikli kisilerde saglik muayenesinin yapilmasi gerektigi fikri ilk kez 1861 yilinda
Birlesik Krallik’ta ortaya atilmig daha sonra Fransa’da kabul gérmistiir. Yirminci. ylizyil
basinda ise Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) uygulanmaya baslanmistir. Ulkemizde
once 0grenciler daha sonra da diger toplum kesimini hedef alarak toplumun tamamini igine
alan ilk saglik taramasi 1990 yilinda yapilmistir (2).

Baglangicta PSM genel toplum taramalar1 ve saglik egitimi seklinde tasarlanmistir.
Daha sonra 6zel gruplarin hastalik risklerinin belirlenmesi ya da erken donemde tespit ve
tedavisinin yapilabilmesi igin, bu 6zel yas gruplarinin izlenmesine yonelik degisim
gostermistir. Giinlimiize ulasan siiregte en kapsamli kanita dayali toplumsal tarama
rehberlerinin ilki Kanada’da 1976 yilinda olusturulmustur (4). Bunu ABD’de 1984 yilinda
hazirlanan U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) izlemistir (2).

Ulkemizdeki gelisim siirecine bakacak olursak; TC. Saglik Bakanligi tarafindan
2011 yilinda yapilan calistay sonrasinda periyodik muayene rehberi diger iilkelerin
calismalar1 incelenerek, ulusal ve uluslararasi nitelikteki benzer kilavuzlar goézden
gecirilerek, ¢ok sayida bilimsel aragtirmanin sagladigi deliller dikkate alinarak
olusturulmustur. Rehber, konusunda uzman akademisyenlerin Onerileri, sahadan ve ilgili
uzmanlik dallarindan gelen geri bildirimlerle revize edilerek 2014 yilinda Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu tarafinca Periyodik Saglik Muayeneleri ve Tarama Testleri Taslak Rehberi
olarak sahadaki aile hekimlerine yeniden sunulmustur (5).

PSM formatinin belirlenmesinde tiim tip disiplinlerinin katkisinin kaginilmaz
oldugu ancak siirecin yiiriitilmesinde ve yonlendirilmesinde uzmanlik alanlarinin
kapsayicilig1 ve interdisipliner yapisi acisindan aile hekimlerinin PSM’nin planlanmasi ve
yuriitilmesinde mutlaka yer almasi gerektigi vurgulanmaktadir (2). Aile hekimleri
hastalarina sagliklarin1 koruma ve gelistirme konusunda yardimci olmada essiz bir konuma
sahiptirler. Aile hekimi her bir hastasint yilda 3-4 kez gorir (6). Tirkiye’de aile
hekimlerine kisi basi yillik bagvuru sayisinin 2,9 oldugu bildirilmektedir (7). Bundan
dolay1 aile hekimleri saglik danigmanlig1 ve hastaliklarin erken tanisinda énemli firsatlar
elde ederler (8).

Sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi, gelistirilmesi ve saglikli yasam aliskanliklarinin
kazanilmas: konularinda hastalarin egitimi ve desteklenmesi icin periyodik saglik

muayenesi, erken tani koymanin Otesinde onemli bir firsat sunar. Aile hekimleri,
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uygulamalart geregi hasta ile uzun siireli iliski avantajint kullanabilirler, kendi
popiilasyonlarinda PSM ile ilgili farkindalig1 arttirabilir ve hasta egitimi i¢in bu siireci
firsat olarak kullanabilirler (5).

PSM yillik muayenelerin ve check-up’larin tek diizeliginden siyrilip Kkisiye,
bulundugu doneme ve iginde bulundugu sartlara gore egitime, yasam tarzi degisikligine,
hastaliklardan birincil koru maya ve sagligin gelistirilmesine yonelik multidisipliner bir
yaklasim gerektirmektedir. Bu noktada da hastalarin hekimleri tarafindan yonlendirilmeleri
gerekmektedir. Bu da 0Ozellikle birinci basamak hekimlerinin bu uygulamalar agisindan
egitilmeleri ve uygun rehberlerle desteklenmeleriyle aile hekimligi uygulamalarinin
vazgecilmez bir pargasi haline gelebilir (9).

Diinyada ve {iilkemizde aile hekimlerinin PSM konusundaki bilgi, tutum ve
davraniglarin1 gosteren ¢aligmalarin yeterli sayida olmadigi goriilmektedir. Bu ¢alismada
birinci basamak saglik uygulamasindaki aile hekimlerinin periyodik saglik muayenesi

hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Koruyucu Saghk Bakimi ve Tanimi

Yirminci ylzyilin getirdigi degisimlerden kaynaklanan; egitim ve gelir
diizeylerinin artmasi, beslenme aligkanliklarinin degismesi, bulasicit hastaliklarin etkin
kontrolii gibi faktorler beklenen yasam siirelerinde artisa neden olmustur. Yasam siiresinin
uzamasi her ne kadar iyi yonde bir gelisme olsa da paralel olarak artis gosteren kronik
hastaliklarin gériilme siklig1r yeni bir problemi ortaya koymustur (10). Diinyada her yil
hayatin1 kaybeden 57 milyon kisiden 33,4 milyonunun 6liim nedeni kronik hastaliklardir.
Kronik hastaliklarin mortalite yiikiindeki artiga ilave olarak, insanlarin yasam kalitesi ve
konforunun bozulmasina etkisi de biiyiik problem teskil etmektedir (11).

Kronik hastaliklarin 6neminin farkindaligi yayginlastikca, ‘koruyucu bakim’
kavrami da toplumsal saglik algis1 ve ulusal saglik politikalarinda daha 6n plana ¢ikmaistir.
Koruyucu bakim tanim olarak hastaliklardan korunma, saglik ve iyilik halinin
devamliligina odakli tibbi bakim yontemidir (12). Koruyucu bakim hizmetlerinin
baslangict tarihsel olarak c¢ok eskilere dayansa da toplumsal bazda hastalik Oncesi
yakinmalar olusmadan Onlem almak amaciyla yapilan saglik kontrolii uygulamalarinin
yayginlasmasi ve bu uygulamalarin sistematik olarak ele alinmasi yakin tarihlerde
gerceklesmistir (13). Bu konudaki en 6nemli kuruluslardan Amerika Koruyucu Tip
Akademisi (American College of Preventive Medicine, ACPM); yanlis pozitiflikler,
komplikasyonlar, genis kapsamli tarama testlerini iceren yiiksek maliyetli saglik hizmeti
anlayis1 yerine; kanita dayali tip uygulamalarimi igeren koruyucu hekimlik anlayisini
benimsemektedir. ACPM’ nin bu konudaki dort ana ilkesi;

o Koruyucu tip; insan hakkidir. Saglikli yasam segenegi ve koruyucu bakim

hizmetleri bireylerin sagliginin devamliligini, hastalik ve sakatliktan korunmasin

saglar.

. Koruyucu tip; saglikli yasam icin 6zendiricidir. Koruyucu tibbin asil ilgi

alani egitim faaliyetleri ve tedavi digindaki yasam bi¢imidir.

. Koruyucu tip; sagligin devamimi saglar. Birincil koruma ile yasam

kalitesinin arttirilmasi, ikincil koruma ile erken tani ve tedavi yontemlerinin

uygulanmasi, tcilinciil koruma ile hastalifa karst uygun tedavi yontemini ve

komplikasyonlardan korunma yontemlerinin uygulanmasi hedeflenir.



. Koruyucu tip; maliyet etkindir. Hastaliklarin olusumundan 6nce 6nlenmesi
veya ciddi komplikasyonlarinin gelisiminden 6nce tedavi uygulanmasi bu 6zelligin
temelidir. Cocukluk c¢ag1 asilamalari, sigara birakma kampanyalari, kardiyovaskiiler
hastalik riski tasiyan hastalarin aspirin kullanmasi gibi uygulamalar, aksi

durumlardaki tedavi maliyetleri ile karsilastirilamayacak oranda etkindir (14).

Ulkemizdeki koruyucu Saglik hizmetlerinde, egitimde, denetimde, &rgiitlenmede,
yetki ve sorumluluk, hi¢bir gelismis bati iilkesinde olmadig1 kadar, merkezi, biirokratik ve
politik bir oOrgilitlenmeyle, Saglik Bakanliginin elinde bulunmaktadir. Bakanlik

biinyesindeki birinci basamak saglik kuruluslarinda koruyucu hizmetler verilmektedir (15).

Koruma, primordiyal, primer, sekonder ve tersiyer koruma olmak iizere

smiflandirilmaktadir.

Primordiyal koruma saglikli kisilerdeki risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasinin
onlenmesidir. Risk faktorlerinin gelistigi sosyal ve ¢evresel kosullarin degistirilmesi ile
baslayarak, yiiksek riskli ¢ocuk, ergen ve geng¢ eriskinlerde devam eder. Hastalara

gelisebilecek risk faktorleri hakkinda egitim vermek primordiyal korumaya 6rnektir (16).

Primer koruma saglikli kisilerde gelisebilecek hastaliklarin riskini azaltma
miidahalesi olarak tanimlanmaktadir, risk faktorlerini kontrol ederek hastaligin ortaya
cikmasini onler. Hastaya sigaray1 birakmasi konusunda danigmanlik vermek ve ¢ocuklarda
olusabilecek dis ¢iiriiklerini Onlemek amaciyla florid regete etmek birincil koruma

orneklerindendir.

Sekonder koruma genellikle belirti, bulgu ve islev bozukluguna yol agmamis, ancak
viicutta olugsmus hastaliklara yoneliktir. Risk altindaki kisilerin tanimlanmalar1 amaciyla
tetkik edilmeleri ve asemptomatik donemlerindeyken tanilarmin konulmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Bu klinik 6ncesi durumlar genelde taramalarla saptanir. Anormal kan
basing seviyelerinin tanisinin konmasi1 ve tedavisinin yapilmasi risk altindaki kisilerin
yasamlarinin ileri evrelerinde olusabilecek bir kalp hastaligina karsi korunmasini saglar.
Kolonoskopi kullanilarak kolon kanserinin prekanserdz poliplerinin 6nceden tanisinin
konmas1 ve diger bir sekonder koruma olarak da poliplerin ¢ikartilmast Ornekleri
verilebilir. Birincil ve ikincil koruma alan kisilerin hi¢bir semptomu yoktur, klinik tabirle

asemptomatik donemdedirler (17).



Tersiyer koruma hizmeti ise hastaligi olan kisilere saglanmaktadir, buradaki amag
da kisileri sahip olduklar1 hastaligin olasi1 komplikasyonlarindan korumak ve yasam
kalitesini arttirmaktir. Ornegin; diyabet bakimi, diizenli retina muayenesi, ayak bakimi ve
kan sekeri regiilasyonu tersiyer korumaya girmektedir ¢ilinkii buradaki amag diyabetin
olusabilecek komplikasyonlarini sinirlamaktir. Ancak cogu goriise gore tersiyer koruma
geleneksel korumanin digindadir ve hasta yonetiminin bir parcasidir. Bunun nedeni
korumanin, kisilerin asemptomatik donemde iken klinisyenler tarafindan kanita dayali
olarak tetkik, danigsma, kemoprofilaksi ve immunizasyon gibi koruma stratejilerinin

tiretilmesiyle hastaliklarin 6nlemesi kanitlanmis olmalidir (17, 18).

2.1.1. Koruyucu Saghk Bakiminda Risk Degerlendirilmesi

Risk faktorlerinin belirlenmesi epidemiyolojik calismalarin ana amaci haine
gelmistir ve bu konuda onemli tip dergilerinde yayinlanan ¢alismalarin sayis1 giderek
artmaktadir (19).“Risk faktori” terimi oldukga farkli risk kavramlarini kapsar. Bir risk
faktoriiniin hastaligin kendisi mi yoksa nedeni mi oldugu tartisma konusudur. Kritik
diizeyin tiistiindeki kan kolesterol diizeyi koroner kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir, kritik
diizeyin iizerindeki kan sekeri hi¢ belirti olmamasina ragmen bir hastalik olup diyabettir
(17).

Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri Calisma Grubu (CTFPHC, Canadian Task
Force on Preventive Health Care) ve Diinya Saghk Orgiitii’'niin (WHO, World Health
Organisation) yayiladigi Diinya Saglik Raporu 2010’a gére major risk faktorleri; sigara
kullanimi1, asir1 alkol tiiketimi, yiiksek kan basinci, fiziksel aktivite azlhigi, yiiksek
kolesterol seviyeleri, asir1 kilo/obezite, sagliksiz diyet aliskanliklar1 ve yiiksek kan sekeri
seklinde siralanmistir (20). Burada belirtilen major risk faktorleri bireysel ve toplumsal
olarak asagidaki gibi siniflandirilabilir:

o Gegmis/Arka plan risk faktorleri; yas, cinsiyet, egitim seviyesi, genetik yapi.

o Davranigsal risk faktorleri; sigara-alkol kullanimi, saghiksiz diyet

alisanliklari, fiziksel inaktivite.

o Ara biyolojik risk faktorleri; artmis kan lipidleri, yiiksek kan sekeri, yiiksek

kan basinci, asir1 sismanlik/obezite.

o Sosyal ve ekonomik durumlar; yoksulluk, calisma durumu, aile yapisi vb.

° Cevresel faktorler; iklim, hava kirliligi vb.



° Kiiltiirel faktorler; aliskanliklar, kurallar, degerler vb.

o Kentlesme; barinma imkanlari, trlinlere ve servislere erisim saglama

imkanlar1 (20).

Yas, cinsiyet, genetik yap1 gibi bazi risk faktorleri degistirilemez faktorlerdendir.
Bunun yani sira, davranissal risk faktorleri ve ara biyolojik risk faktorleri olarak nitelenen

faktorler de degistirilebilir faktorlerdendir (21).

2.1.2. Koruyucu Saghk Bakiminda Tarama ve Takip

Tarama, goriiniiste saglam olan kisilere bazi testler, muayeneler veya diger
yontemler uygulanarak heniiz tanis1 konulmamis, bilinmeyen hastalik veya bozukluklarin
yaklagik olarak belirlenmesi, diger degisle siipheli hastalarin saglamlardan ayrilmasidir.
Tarama testinin mutlaka kesin tani koydurucu olmasi gerekmez. Pozitif veya siipheli
semptom veren kisiler, kesin taninin konulmasi ve gerekli tedavinin uygulanmasi i¢in ya

kendi hekimlerine veya olanaklar1 daha genis olan tibbi merkezlere génderilmelidirler (23).

Taramalar hastaliklarin erken tan1 ve tedavisini, seyrini ve sonucunu yakindan

etkilemektedir. Hastaliklarin erken tanisinda iki yola bagvurulur:

J Hastaligin erken semptomlarini yakalamak.

. Heniiz semptom vermeyen kisileri bulmak.

Semptomsuz kisilerin bulunmasi i¢in en 6nemli nokta halkin ve doktorlarin bu
konularda egitilmesidir. Boylece herhangi siipheli bir durumda kisi veya doktoru zaman
kaybetmeden gerekli islemler yaparak dnlemleri alabilir. Ornegin, en sik gériilen kanser
tirlerinin en erken ortaya ¢ikan belirtilerinin halka 6gretilmesi vb. gibi. Giliniimiizde
hastaliklarin tanist genellikle hasta kisilerin belirli semptomlari ile ilgili olarak kendilerinin
basvurmalart sonucu olmakta, vakalarin ancak c¢ok kii¢iik bir boliimii bazi bolgesel
taramalarda asemptomatik donemde taninabilmektedir. Hastalarin ¢ogunun ge¢ taninmasi

sonucu tedavi edilen ve iyilesenlerin orani da diisiik olmaktadir (24).

Buna karsilik semptomu olan kisilerin kendilerinin basvurmalarin1 beklemek
yerine, saha taramalar1 sonucu hastalarin semptomsuz ve erken dénemde yakalanmasi hem
kisi hem de toplum saghigi agisindan ¢ok Onemlidir. Boylece erken donemde bulunan

vakalarm biiyiik bir kism1 tedavi edilecek ve iyi olacak, bunun sonucu olarak da kronik



hastalarin tedavi harcamalari 6nemli Olglide azalacak, sekeller ve sakatliklar 6nlenerek,

toplumda isgiicii kaybina yol agilmayacaktir.
Kitle taramalari i¢in ilkeler (24);

. Taranan hastalik toplum i¢in 6nemli saglik sorunu olmalidir. Hatirlanacagi
tizere bir toplumda en ¢ok 6liime yol agan, en sik goriilen, sekel birakan ve is giicii
kaybina yol acan hastaliklar en 6nemli halk saglig1 sorunu olarak kabul edilirler.

J Taranacak hastaligin taninmasi i¢in latent veya erken semptomatik bir
donem bulunmalidir. Cok ani baglayan veya ani belirti veren hastaliklarin toplum
taramalariyla ortaya ¢ikarilmasi giigtiir.

. Taranan hastaligin tibbi seyri, hastaligin latent doneminden en ilerlemis
haline kadar tiim klinik sekilleri iyice bilinmelidir.

o Hastalarin teshis ve tedavileri i¢in gerekli muayene, laboratuar, personel, vb.
olanaklar yeterli olmalidir.

o Taranacak hastaliklar kitle taramalarinda kullanilabilecek uygunlukta pratik
test veya muayene yontemleri olmalidir. Taramada kullanilacak testler toplum
tarafindan kabul edilir olmalidir.

o Testlerin segiciligi ve hassasiyeti miimkiin oldugu kadar yiiksek olmalidir.

o Tarama sonucu bulunan hastalarin iyilestirilmeleri i¢in uygun tedavi
yontemi olmalidir.

. Taramada saptanan cesitli evrelerdeki hastalardan hangilerinin ne sekilde
tedavi edilecegi konusunda tizerinde fikir birligine varilmis tedavi programlari
olmalidir.

. Vaka bulma ¢aligmalari, siipheli vakalara ileri tetkik yapilmasi ve muhtemel
tibbi bakim masraflar1 ile birlikte disiiniilerek maliyet-yarar dengesi iyi
korunmalidir. Yani taramada bulunan vakalarin sayist yiiksek olmali, bunlarin
erken teshis ve tedavi masraflari, tarama masrafindan az olmalidir.

o Vaka bulma siirekli bir islem olmal1 ve tarama bir defa yapilip sonra toplum

tamamen birakilip unutulmamalidir.
Taramaya katilmayi etkileyen dort faktor vardir (24);

e llgili hastaligin 6zelliklerinin ne oldugu kisi tarafinda bilinmelidir.

e Bu hastaligin sagliga ne derece zararli oldugu kisi tarafindan kabul edilmelidir.



e Bu konudaki bilgi eksikligi, kisilerin anlayacagi sekilde tamamlanmali, kisi
kendisinin de hasta olabilecegini ‘hassas’ oldugunu bilmeli, hissetmelidir.

e Tarama sonucunda tespit edilebilecek hastalarin tedavi edilecegi, yani alinan
sonuclarin anlamli sekilde degerlendirilecegi konusunda kesin gilivence
verilmeli ve bireyler bu konuda inandirilmalidirlar. Fatalizm kisilerin erken

davranmasini engelleyen dnemli bir faktordiir.

Kisaca bireyler, taramasi yapilan hastaligin ciddiyetini ve kendilerinin de hasta
olabilecegi gergegini anliyor, kabul ediyorlarsa katilma oranlar1 yiiksek olacaktir. Ayrica,
taramanin kisilere uygunlugu (zaman, yer, vb.), maliyeti, saglik hizmetleri ve personelin
tutumu, halkin bunlara kars1 tutumu gibi etkenler de taramalarin basarisinda ¢ok 6nemlidir.
Taramalarda elde edilen yararlar silirekli veya periyodik olarak degerlendirilmeli ve

uygulamada aksayan yonler varsa gozden gegirilerek gerekli diizeltmeler yapilmahidir (24).

Toplumda tarama sonucunda Onceden tanis1 konmamis, bilinmeyen vakalarin
bulunmasina ve bunlarin sayisina tarama sonucu saglanan yarar adi verilir. Burada yarar
%100’e ne kadar yakinsa tarama o Olglide amacina ulasmistir. Yani maliyet az, yarari

fazladir.
Taramalarin yarar ¢esitli faktorlere baglidir:

1. Taramada kullanilan testin sensitivitesi: Eger testin sensitivitesi yiiksekse
hastalarin biiylik kism1 saptanabilecektir, buna karsilik sensitivitesi diisiik bir
test kullanildiginda vakalarin ¢ogu teshis edilemeyecegi icin taramadan elde
edilen yarar da az olacaktir.

2. Taramasi yapilan hastaligin prevelansi: Prevelansi ne kadar yiiksekse tarama ile
saglanan yarar da o Olgiide fazla olacaktir. Burada toplumdaki saglik
hizmetlerinin dagilimi, niteligi de 6nemlidir. Eger toplumun her kesimi saglik
hizmetlerinin iyi, esit yararlanmiyorsa, bu durumda c¢ok sayida heniiz tanisi
konmamis ve tedavi edilmemis vaka (sitma, tiiberkiiloz, vb.) bulunacak
dolayisiyla tarama yapildiginda bu vakalar saptanacak ve taramanin yarari
biiyiik olacaktir.

3. Toplumda ayni konuda daha once tarama yapilip-yapilmamis olmasi ve eger
yapilmissa toplumun ne kadarini kapsadigir da onemlidir. Eger ilk defa tarama
yapiliyorsa elde edilen yarar biiyiik olacaktir ve buradan hastalifin prevelansi

elde edilir. Belirli araliklarla tekrarlanan taramalarda ise, aradan gegen siire
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icinde meydana ¢ikan yeni vakalar saptanacaktir ve buradan da o hastaligin
insidansi elde edilebilir.

4, Toplumun saglikla ilgili davramisi: Eger bir toplumun bireyleri tarama
programlara katilmaz ve bilinmeyen saglik sorunlarinin ortaya c¢ikmasina
yardimc1 olmazsa, taramanin o toplumun saglik diizeyinin yiikselmesin

herhangi bir katkida bulunmasi beklenilmelidir (24).

Basarili bir hastalik tarama programinin belirtildigi gibi taranacak hastaligin
taranmasi i¢in uygun Ozelliklere sahip olmasinin yani sira gegerli bir tarama testi kriteri de

olmalidir (25).

Tarama ve takip, koruyucu bakim hizmetleri iginde sistematik bir temele
dayandirildiginda PSM kavramina doniisiir (18). Kanada Koruyucu Saglik Hizmetleri
Calisma Grubu, PSM’yi kiside hastalik gelisme riskini saptamak ya da asemptomatik
hastaliga erken tanit koymak icin tasarlanmis birincil ve ikincil korunma ydntemlerini
iceren bir grup saglik hizmeti olarak tanimlanmistir (26). Saglikli goriinen kisilerin
Onlenebilir hastaliklar acisindan tibbi oykii alma, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi
standart  yontemler kullanilarak  belli  periyotlarla  saglik riskleri yoOniinden
degerlendirilmelerini icerir. Tarama testleri ikincil koruyucu onlemlere iyi bir Ornektir.
Degistirilebilir risk faktorlerinin ve tedavi edilebilir hastaliklarin erken tani konularak
gerekli onlemlerin alinmasi mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir. Bu nedenle PSM’de
hastanin yas, cinsiyet ve klinik risk faktorlerine gore sekillendirilmis kanita dayali
koruyucu hizmetlerin sunumu hedeflenmistir (2).

Periyodik muayenenin yasa, cinsiyete ve risk gruplara 6zgii etkinligi kanitlanmig
testlere odaklanmasi gerektigi USPSTF, CTFPHE ve Amerika Aile Hekimleri Akademisi
(AAFP, American Academy of Family Physicians) cemiyetleri tarafindan hemfikir olarak

Onerilmistir (18).

2.1.3. Koruyucu Saghk Bakiminda Hasta Egitimi

Kronik hastaliklardaki artig, ulusal saglik sistemimizi olumsuz etkilemekte ve
sosyo-ekonomik gelismeyi tehdit etmektedir. Ulkemizin saglik kaynaklarinin énemli bir
kismimi tiiketen bu hastaliklarla miicadelede asil sorun koruyucu bakima yonelik
egitimlerin eksikligidir. Maliyet etkinligi incelendiginde primer koruma yodntemlerinin

uygulanmasi ve idamesi tedavi maliyetleri ile karsilastirilamaz derecede etkilidir (18).
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Koruyucu bakim hizmetlerinin en énemli 6zelliklerinden biri de kisilere riskte olduklari
saglik sorunlari konusunda danigsmanlik ve egitim vererek, kisilerin kendi bakimlarinin
sorumlulugunu iistlenmeleri kolaylagsmaktadir (11). Kronik hastaliklarin yaslanmanin dogal
ve kaginilmaz sonucu oldugu, bu nedenle de kontrol edilemez olduklarina inanilmaktadir.
Oysaki bu hastaliklar bilingli ve saglikli bir yasam tarzinin benimsenmesiyle ¢ogunlukla
onlenebilir hastaliklar grubundadir. Risk faktorlerinin kontrol altinda tutularak destekleyici
Onlemlerin alinmasi ile hastane yatis oranlari, pahali cerrahi ve tibbi islem gerektiren

hastaliklar, bu hastaliklara bagl isgiicii kayb1 ve dliimlerde azalma olmasi kagiilmazdir

7).

2.1.4. Koruyucu Saghk Bakiminda Bagisiklama

Bagisiklama hizmetleri, bebeklikten yash yas grubuna kadar, bireyleri enfeksiyona
yakalanma riskinin en yliksek oldugu donemden oOnce asilayarak, riskli hastaliklara
yakalanmalarin1 onlemek amaciyla yiiriitiilen 6nemli temel saglik hizmetleridir. Saglik
kurumuna bagvuru nedenlerine olursa olsun; basta bebek, ¢ocuk ve gebeler olmak tizere
tim bireylerin asilanma durumlart kontrol edilmeli, as1 takvimine gore asilanmasi
gerekenler ve eksik asilar tespit edilip asilamak i¢in biitiin firsatlar degerlendirilmelidir
(22). Bagisiklama sadece bebeklik ve ¢ocukluk doneminde degil yaslilik ve eriskinlik
donemi i¢in de ¢ok Onemlidir. Tibbi Oykii degerlendirilmesi ve yasam kosullarinin
irdelenmesiyle yapilmis veya yapilabilecek asilar listelenebilir. Diinyada risk grubu tasiyan
endemik hastalik (sarthumma, kolera, menenjit, Japon ensefaliti, tifo vb) bolgelerine
seyahat edecek olan kisilerin seyahatten en az bir ay dnce seyahat a1 programina alinmasi
ve asilama konusunda gereken bilgilendirilmelerin yapilmasi uygun olacaktir (18, 22).

Immunizasyon uygulamalar1 insan saghig agisindan son yiizyilda yasanan temel
gelismelerin baslicalarindandir. Mortalite ve morbiditenin azaltilmas: yasam kalitesinin

yiikseltilmesi ve insan hayatinin uzamasinda temel fonksiyona sahiptir (18).

2.1.5. Koruyucu Saghk Bakiminda Aile Hekimligi

Koruyucu bakim bircok nedenden dolayr Aile Hekimliginin merkezi
konumundadir. Aile hekimliginin anahtar rolii sagligin korunmasi ve hastalarin hayatlari
boyunca sahip olduklari fonksiyonlari en iyi noktada tutmaktir (28). Mortalite ve
morbiditenin en yaygin nedenleri dnlenebilir kronik hastaliklardir ve bu nedenle insan

hayat1 boyunca koruyucu bakim ¢ok 6nemlidir ve hekim tarafindan her goriismede sagligin
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korunmas1 ve hastaliklarin nasil 6nlenebilecegi konularinda mesajlar verilmesi seklinde
devamliligi olan bir uygulamadir (18). Aile hekimleri toplum ve aile i¢indeki hastalarin
bakimlarin1 iistlenmektedir ve klinikteki koruyucu saglik hizmetleriyle toplumun

kaynaklarimi iliskilendirmesi konusunda da kritik 6neme sahiptir (29)

2.1.6. Kanita Dayali Koruyucu Saghk Bakimi

Kanita dayali koruma, saglikli kisilere uygulanmasindan dolay1 yararlarinin kanita

dayali olmasi gerekmektedir ve yararlarinin zararlarina gore daha agir basmasi
gerekmektedir (30).

Koruyucu hizmetler, kisilere hasta olmadiklari donemde olas1 bir hastaligin tanisini
koymak i¢in uygulanacak olan tetkiklerin kisilerde hastalikla ilgili semptomlar olusmadan
yapildiginda hastalik olusumundan sonraki durumun kisiye verdigi zararin yapilan
koruyucu model tetkiklerinin zararlarindan daha ¢ok olmasi nedeniyle iyi bir dengede

yiriitiilmelidir (18).

Koruyucu hizmetler hem hasta hem de saglik sistemi igin vakit ve maliyet
durumlarini icermektedir. Sadece danismanlik hizmetinde bile zaman anlaminda kisisel bir
harcama olmaktadir. Zaman ve kisisel maliyetler hastalik ortaya ¢iktiginda olusacak
maliyetlerle karsilastirildiginda maliyet etkin olmalidir (18). Diinya Saglk Orgiitii’niin
bazi 6zel hastaliklarda onceden tetkik edilmenin daha uygun oldugunu gosteren iyi

planlanmis kriter grubu bulunmaktadir. Bu kriterler agsagida gosterilmistir (Tablo 1) (31).

Tablo 1: Diinya Saglik Orgiitii Tam Testleri Kriterleri

Diinya Saglik Orgiitii Tan1 Testleri Kriteri

1. Tetkik edilecek durum 6nemli bir saglik problemi olmahdir. Tespit edildiginde uygun bir tedavi
yontemi olmalidir

Durumun dogal gidisati iyi anlasilabilir olmali

Erken tani konulabilecek bir evresi olmalidir

Erken evredeki tedavisi ge¢ evredeki tedavisine gore daha etkin olmalidir

Erken evre tan1 koymada uygun bir test kullanilabilir olmalidir

Test kabul edilebilir olmalidir

Testin tekrar edilme intervalleri tanimlanmis olmali

Tetkiklerden dogan ekstra klinik yiikii uygun provizyonda alinmali

© ®©® N o g s~ wDN

Fizyolojik ve fiziksel riskleri, yararlarindan daha az olmali

10. Maliyetler, yararlar1 dengelemeli
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U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) birinci basamaktaki 16 6zel sektor
uzmanindan olugan bagimsiz bir panel ve epidemiyolojik yontemlerdir. USPSTF, birinci
basamak pratigi i¢in 6nemli olan koruma alanlarn ile ilgili basliklar1 gostermektedir.
Amaglar1 primer ve sekonder koruma programlarinin birinci basamakta uygun isleyisini ve
tanis1 konmus hastaliklarin uygun sevk zinciri iginde yonlendirilmesini saglayabilmektir.
Yontemlerin olusumunda rol alan ekip sahada calisan aile hekimleri, genel dahiliyeciler,
pediyatristler, kadin dogumcular, koruyucu tip birimi, davramigsal tip birimi ve

hemsirelerden olusmaktadir (18, 32).

USPSTF’nin amaci; birinci basamak yapilanmasi igindeki saglikli kisiler igin
koruyucu hizmetlerin kanita dayali Onerilerini saglamaktir. USPSTF tarafindan Onerilen
primer ve sekonder koruyucu hizmetler tetkik ve goriintilleme, danisma ve koruyucu ilag
tedavisinden olusmaktadir. USPSTF’nin yontemi detayli ve herkes tarafindan kabul

edilebilirdir, icerigi asagidaki basamaklar seklinde ayrintilandirilmustir;

1. Literatiir derlemelerinin kapsamini tanimlamak igin anahtar sorularin ve
analitik bir yapinin olusmasi.

2. Givenilir literatiiriin sistematik derlemelerinin anahtar sorulari cevaplamasi.

3. Her bir anahtar sorunun kalite degerlendirme organi.

4. Yarar ve zararlarin 6neminin belirlenmesi.

5

Ozel bir koruyucu hizmetin net yarari ile zararmin dengelenmesi (32).

Ornek olarak osteoporoz igin yapilan tetkiklere baslamadan 6nce gérev grubunun
tanimladig1 bir takim sorular vardir: Osteoporoz i¢in yapilan tetkiklerle osteoporoz tanisin
konmasi hastaliktan kaynaklanan yetersizlik ve mortaliteyi azaltiyor mu? Bu soruyu direk
olarak cevaplayabilecek kanit olmadigindan sistematik olarak anahtar sorular zinciri
aragtirilmugtir. Tetkiklerin (Or. DEXA taramas v.b.) dogrulugu nedir? Bu tetkiklerin
saptadig1 osteoporozun etkili tedavisi olusabilecek osteoporotik fraktiirleri 6nleyebilir mi?
Osteoporoz tetkikleri ve tedavisi ne gibi zararlar vermektedir? USPSTF’nin onerdigi
tetkikler icin her halkadaki Onerilerin yararlarinin zararlarindan fazla oldugu kanita dayali

olmalidir (18,32).

Kanita dayali koruma uygulamalardan hangisinin etkili oldugunu tanimlamak i¢in
tic seviyede zorlukla karsilagmaktadir; bunlar oncelikle etkili uygulamalardaki mesaji
tasimak ve klinik pratikte kanit1 uygulamak, literatiirdeki sistematik derlemelerin onerdigi

hangi koruyucu uygulamanin etkili oldugunu belirlemek gibidir. Ancak ¢eligkili kilavuzlar

13



kafa karistirabilir ve Klinisyenleri kendi pratiklerinde neyi nasil uygulamalar1 gerektigi
konusunda uygun yonlendiremezler. Klinisyenler de hangi yontemin dogru uygulanmasi ve
hangi kilavuzu giinliik pratiklerinde uygulamalar1 gerektigi konularinda ¢eliskide
kalabilirler. Kabul edilebilir yontemiyle kanita dayali bir kilavuz olan USPSTF daha
giivenilirdir. Etkili koruyucu bakimlarin 6ncelik haline getirilmesiyle gereksiz olarak
yapilan uygulamalar1 azaltip gerekli olarak yapilan uygulamalar arttirmaktadir. USPSTF
kilavuzundaki Onerilerini net yararlarinin 6nemi ve kanitin giicline gore bes sinifta (A, B,

C, D, I) derecelendirmektedir (Tablo 2) (18,32).

Tablo 2: Kamit Giiciine Gore Siniflama (A, B, C, D, 1)

Kanit Giiciine Gore Smiflama (A, B, C,D, 1)

Derece Tanimi

A Siddetle tavsiye edilir, net yarar kesindir

B Tavsiye edilir, net yarar orta derecedir

C Net yarar kiiciik, yapilsa da olur, baz1 bireylere uygulanabilir
D Net yarar1 yok, zarar1 var, uygulanmaz

I(insufficient) Yarar zarar dengesi i¢in kanitlar yetersiz, sonuglar celigkilidir

Koruyucu hizmetlere sistematik bir yaklasim yogun c¢alisan bir klinisyene en etkili
uygulamalar1 yapmasinda yol gosterici olur. Asagida USPSTF tarafindan klinisyenlere yol

gosterici olmasi adina diizenlenmis kilavuz yer almaktadir (32, 33), (Tablo 3).
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Tablo 3: USPSTF Oneri ve Kanit Diizeyleri*

USPSTF Oneri ve Kanit Diizeyleri

Hastalik Yontem Uygulama Kamt Diizeyi
Sigara igen 65-75 yas erkek
. Hig sigara igmemis 65-75 yas B
AAA! Abdominal USG orkek Cc
65-75 yas kadin D
Alkol kullanim Taf'(.lma ve f.iavrfdms. Eriskin, £e beler dahil B
degisikligi onerileri Adolesan |
45-79 yas erkek A
55-79 yas kadin A
Kardiyovaskiiler Hastalik Aspirin kullanimi <45 yas erkek D
<55 yas kadin D
>80 yag kadin-erkek |
50-75 yas
. . . 76-85 yas A
Kolorektal Kanserler GGK, Slgm0|dosk0_p| >85 yas ¢
veya Kolonoskopi L D
Kolorektal kanser riski D
olmayanlar
Erken dogum riski olmayan D
Gebelerde erken dogumu Bakteriyel vajinozis asemptomatik gebeler
onlemek taramasi Erken dogu riski olan |
semptomatik gebeler
Asemptomatik bakteriiiri Idrar kiiltiirii Tiim gebeler A
Erkek ve gebe olmayan kadimlar D
Hematiiri igin TIT,
Mesane Kanseri Idrar sitolojisi, Idrar Asemptomatik eriskinler |
biyomarkirlari
Aile 6ykiisiinde BRCA1-BRCA2
Meme ve ever kanserine gen mutasyonu riski bulunmayan D
duyarh BRCA? gen Genetik arastirma veya kadnlar
mutasyonu risk BRCA testi Aile 6ykiisiinde BRCA1-BRCA2
degerlendirmesi gen mutasyonu riski bulunan B
kadinlar
Mammografi,
Digital mamgmografi, 40-49 yas kadunlar =
. MRI. Klinik meme 50-74 yas kadinlar B
Meme Kanseri nlwuayenesi, >75 yas kadinlar |
Kendi kendine meme >40 yas kadunlar !
- >40 yas kadinlar D
muayenesi
Gebeler, yeni dogum
Emzirme yapmis kz.‘fhnla.r ’ Emzirmeyi desteklemek B
babalar, diger aile
bireyleri
3 S
Karotis arter tikamkhigi UtzsarC;m\:g:lsgégr?r Genel erigkin popiilasyon D
21-65 yas kadin A
30-65 yas kadin A
<21 yas kadin D
3 yilda bir PAP-smear Onczr;ntirggna:;r .?/Smt;;];(;ilr;km D
. . s yas U
Serviks Kanseri 5 yilda bir sitoloji/HPV Serviks dahil histerektomi olan, 5
arastirmasi Y,
malignite 6ykiisii olmayan
kadnlar D
<30 yas kadin
devamm —

15



Hastalik Yontem Uygulama Kamt diizeyi
Gebe olmayan, <24 yas, Cinsel A
aktifler
Gebe olmayan, >25 yas, Artmamis C
risk
Klamidya Siirlintii Gebe olmayan, >25 yas, Artmis risk A
Gebe, <24 yas B
Gebe, >25 yas, Artmamis risk C
Gebe, >25 yas, Artmus risk B
Erkekler I
KOAH* Spirometrik tarama Genel erigkin popiilasyon D
EKG KAH, DM® ve KAH ile esdeger
KAH?® Egzersiz treadmil testi riski bulunmayan asemptomatik |
Elektron 151n BT kisiler
KB’ KB 6l¢iimii Genel erigkin popiilasyon A
Yardime1 personel
Depresyon destekli Gebe olmayan >18 °
Presy Yardimc1 personel cbe olmaya yas
destedi C
estegi yoksa
Aclik kan sekeri KB >135/85eTi$:rﬁ :rsemptomatlk B
Tip2DM Tokluk kan sekeri KB <135/85 mmHg asemptomatik
HbAlc o |
erigkinler
NTD® 400_80.0 meg/giin Folik Gebelik planlayan kadinlar A
asit kullanimi
Kiltiir Asemptomatik gebeler
Genital Herpes PCR Asemptomatik D
Antikor testi/seroloji adolesanlar/erigkinler
50 gr OGTT Daha 6nce DM tanis1 almamis
Gestasyonel DM 100 gr OGTT gebeler !
Perimetre, S
Glokom Oftalmoskop Asemptomatik eriskinler |
Gebe veya cinsel aktif kadinlar B
Riski yiiksek olan erkekler |
Gonore Vajinal siirtinti/kiiltir Risk yiiksekligi olmayan D
kadin/erkek |
Risk yiiksekligi olmayan gebeler
Hemakromatozis Genetik tarama Asemptomatik genel popiilasyon D
. Asemptomatik genel popiilasyon D
Hepatit B HBsAg Gebelerde A
Enfeksiyon riski olmayan D
Hepatit C ELISA asemptomatlk_erl_skmler
Enfeksiyon riski olan I
asemptomatik erigkinler
HIV enfeksiyon riski yiiksek olan A
. adolesan veya erigkinler
HIV ELI.SA . HIV enfeksiyon riski yiiksek C
Hizl1 antijen testi .. i
olmayan addlesan veya eriskinler
Gebeler A
- Postmenapozal kadinlar
Postmenapozal Kronik Hormon replasman . ) D
- Histerektomi yapilmis
Semptomlar tedavisi D
Postmenapozal kadinlar
. Daha 6nceden ilag kullanim
ilac Basimlilis Kanda ve idrarda svkiisii olma a8l ki |
¢ Bagimhihig: toksikoloji testi Oykiisii olmayan addlesan, eriskin
ve gebeler
Gorme keskinligi Snellen eseli ile dl¢iim >65 yas |
BT |
Akciger Kanseri Direk akciger grafisi Asemptomatik kigiler
Balgam kiiltiirii devami—
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Hastalik Yontem Uygulama Kamt diizeyi
>35 yas erkek
KAH riski yiiksek >45 yag kadin A
Kan lipid profili (total ~ AH iski yiksek 20-35 yas B
Dislipidemi Kolesterol, HDL o erkek B
K ' KAH riski yiiksek 20-35 yas
LDL) C
kadin C
20-35 yas erkek
KAH riski olan >20 yas kadin
Tekerlekli sandalye Danigmanlik Genel birinci basamak popiilasyon |
kullanim
Oral Kanser Inspeksiyon, palpasyon Asemptomatik erigkinler |
Onceden bilinen bir kirik,
sekonder osteoporoz dykiisii A
Osteoporoz KMD °(femur, lomber _olmayan >65 yas kadin
vertebra) Onceden bilinen bir kirik,
sekonder osteoporoz dykiisii |
olmayan >65 yas erkek
Tiroid Hastaliklar TFTY Asemptomatik erigkinler I
. CA-125 L
Over Kanseri Transvajinal USG Eriskin kadin D
Pankreas Kanseri Kaljlgé) ,Zgﬁg})inu Asemptomatik eriskinler D
Testis Kanseri E(:Inry:(n;/en)jlzak;ennd; Addlesan, erigkin erkekler D
- .. 50-74 ya:
Prostat Kanseri Prostat spesifik antijen Yiiksek riskl}i] hsastalar D
Rektal tuse |
>45 yas
Cilt Kanseri Erigkinler |
Periferik arter hastaligi Ankebrakiyal index Asemptomatik erigkinler D
Rh uyumsuzlugu AnneniFrzthteagflerl:idogan Gebeler ilk basvuru A
24-28 hft Rh- gebeler B
duyarlandirilmasi
Cinsel aktif ad6lesanlar B
Cinsel yolla bulasan CYBH!! yiiksek riskli eriskinler B
hastaliklar Cinsel aktif olmayan CYBH riski |
olmayan addlesan ve erigkinler
VDRL, RPR Sslf;l'llls i'gi‘n yiil.l;seliri'slilli' erliskinler ,[0)\
Sifilis FTA-ABS, TPPA HIS 161N YURSCK TISKIL oimayan
asemptomatik erigkinler
Tiim gebeler A
Suisid riski Erigkinler |
Sigara kullanim ve sigara Danigsmanlik >18 yas eriskinler A
bagimh hastaliklar Farmakoterapi Gebeler A
. Beden kitle indeksi ..
Obezite Bel cevresi dlgiimii Genel popiilasyon B
Deliryum Yatan yasllla.llr (postop ilk iki C
giinde)
Kotii muamele Yasli hastalar, bir kez C
Diisme kazalari Yasli hastalar, yillik B
Yiirilyiis ve denge Yasl hastalar, yillik B
taramasi
Isitme degerlendirilmesi Yasl hastalar, yillik B
Uriner inkontinans Yasl hastalar, iki yilda bir B

*Tiirkiye Klinikleri Periyodik Saglik Muayenesi Ozel Sayisindan modifiye edilerek alint1 yapilmustir.

1AAA: Abdominal aort anevrizmasi

3USG: Ultrasonografi
SKAH:Koroner arter hastaligi
"KB:Kan basinci

SKMD:Kemik mineral dansitometresi

2BRCA: Meme kanseri

“KOAH:Kronik obstruktif akciger hastaligi

5DM:Diyabetes mellitus
SNTD:Néral tiip defekti
OTFT:Tiroid fonksiyon testi

1CYBH:Cinsel yolla bulagan hastaliklar
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2.1.7. Koruyucu Saghk Bakimindaki Istatistiksel Kavramlar

2.1.7.1 Hastahk Yiikii

Ozellikle, toplumda hastalik yiikiiniin 6l¢iimii igin bircok 6l¢iim ydntemi
kullanilabilir. Prevelans; belirli bir zamanda bir hastaligi olan (eski ya da yeni olgularla bir
arada) tanimlanmis bir grup insanin oranidir (34). Prevelans, 1000, 10.000 veya 100.000
kisiye diisen durum seklinde veya yiizde olarak ifade edilir. Insidans; belirli bir siirede
hasta olmayan grupta gelisen hastalik oramidir (24). Prevelans ve insidans her ne kadar
insidans toplumda belirli bir siiredeki yeni vakalari gosterse de toplumdaki hastalik
frekansin1 ve yiikiinii tanimlayabilmektedirler. Zamanla prevelans ve insidansi izlemek
hastalik yiikiinii sinirlayacak saglik politikalarmin gelistirilmesine yardimci olabilir.
Ornegin, insan immun yetmezlik virusii (HIV- Human Immundeficiency Virus) olan
insanlarin prevelansi son on yilda artmigtir bunun nedeni ise daha 6nce HIV’den dlen
hastalarin artitk daha uzun yasamasidir. Cogu etkili tedavi yasamin uzamasina neden
olmaktadir ve prevelanstaki artis da etkili tedavinin basarisinin bir gostergesidir ve saglik
stratejileri daha giiclii antiviral tedavi i¢in gelistirilmelidir. HIV enfeksiyonunun insidansi
ise belirli toplumlarda artmaktadir. Bu da artmis bulasiciligi ve daha fazla insanin enfekte
olacaginin gostergesidir, burada da saglik stratejileri gelistirilmeli ve HIV enfeksiyonundan
primer olarak korumaya odaklanmalidir. Morbidite ise hastaligin saglik ve fonksiyonellik
tizerindeki etkisi ve mortalite de hastaligin 6limle sonuglanmasidir. Bazi hastaliklarin
prevelansinin ¢ok olmasina ragmen mortalitesi diisiik ve diger hastaliklar da ¢ok nadir
goriilmesine ragmen oliimciildiir (18).

Ulkemizde saghigmin ve saglik sisteminin kalitesini gelistirme kararlilig1 ile Ulusal
Hastalik Yiikii Calismasi 2002-2004 yillar1 arasinda Baskent Universitesi’nin biiyiik
katkilariyla yapilmistir. Bu ¢aligmayla hedeflenen Tiirkiye’nin saglik sektdrii reformlarina,
politikalarina ve stratejilerine gelecek yiizyilda rehberlik etmek {izere acik ve objektif
kriterler olusturmak ve Tiirkiye’de kacinilabilen hastalik ve sakatliklardan kaynaklanan

hastalik yiikiinii azaltmaktir (35).

2.1.7.2 Tarama Testi Giivenirligini
Bir uygulamanin 1iyi bir tarama testi olduguna karar verirken, testin giivenilirligi ve
goriintiilenecek hastaligin o toplumdaki prevelansi onemli faktor teskil eder. Testin
giivenilirligi olgiilen niceligin gercek degerini 6lgebilirligi, yani bir hastaligi olan ve

olmayan bireyler arasindaki ayrimi yapabilmesidir (18).
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Sensitivite (duyarlilik) ve spesifite (6zgiilliikk) tarama veya goriintiileme testlerinin
dogrulugunu agiklamada kullanilan iki 6l¢iim yontemidir. Sensitivite; hasta olanlar i¢inde
pozitif test sonucu olanlarin oranini gosterir, testin ger¢ekten hasta olanlar1 ayirt etme
giictidiir. Spesifite; hasta olmayanlar arasinda negatif test sonucu olanlarin oranini gosterir,
testin gercekten hasta olmayanlart ayirt etme giiciidiir. Spesifite ve sensitivite test edilen
durumun prevelansi ile degisiklik gostermez (17).

Pozitif ve negatif prediktif degerler test sonucunun yanlis-pozitif veya yanlis-
negatif sonuglarina gore dogru sonu¢ olma olasiligini agiklamak igin tarama testlerinin
giivenilirligi ve hastaligin prevelansi i¢in dikkate alinmalidir (18). Pozitif prediktif deger,
hedef hastalig1 olan kisilerin pozitif test sonuglarinin oranidir yani bir test pozitif ¢iktig
zaman kiginin gergekten hasta olma olasihigidir. Negatif prediktif deger ise hedef hastaligi
olmayan kisilerin negatif test sonuclarinin oranidir, yani bir test negatif ¢iktigi zaman
kisinin gergekten saglam olma olasiligidir (36). Yiiksek prevelansi olan bir popiilasyonda
test kullanildiginda pozitif prediktif degeri daha yiiksek, negatif prediktif degeri daha
diisiiktiir. Klinisyenler sunu unutmamalidir ki diisiik prevelansh spesifik bir hastaligi olan
bir popiilasyondaki pozitif test, test yiiksek spesifitede olsa bile sonucun yanlis pozitif
olmasi ¢ok olasidir (18).

2.1.7.3 Tarama Testinin Verimliligi ve Tarama Icin Gerekli Olan Say

“ Tarama i¢in gerekli olan say1 ”, hastaligin en ufak komplikasyonundan (morbidite
veya mortalite) dahi korumak amaciyla o hastalik yoniinden taranan kisilerin sayisini
belirtmek i¢in kullanilan bir kavramdir. “Tedavi edilmesi gereken say1” ise koruyucu
tedaviler (aspirin tedavisi, vs.) i¢in kullanilabilecek sonu¢ kavramidir. Tedavi edilmesi
gereken say1, ufak bir olgu dahi olsa hastalig: (kalp hastaligi, vs.) onlemek amaciyla tedavi
alan veya miidahale edilen kisilerin sayisidir (37). Bu tarz bir istatistik hem klinisyenler
hem de hastalar i¢in farkli korumalar1 veya tedavi segeneklerini Onceligine gore
degerlendirme konusunda faydali olacaktir.

Risk faktorii, bir hastaligi olma olasiliginin artisi ile iliskili bir durumdur. Ornegin;
obezite diyabet olusumu icin bir risk faktoriidiir; obez olmayan birisiyle karsilastirildiginda
obez olan birisinin hayatinin herhangi bir doneminde diyabet hastaligi olma riski daha
fazladir (38). Sigara kullanimi1 akciger kanserinin risk faktorii ve 6nlenebilir bir nedenidir,
sigara kullanan kiside kullanmayan kisiye gore akciger kanserinin olma riski ¢ok daha

fazladir, sigara kullanimi akciger kanserinin direk nedenidir. Diger risk faktorleri ise
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hastalik gelisecekse bu gelisime katki saglar; mesela kuzeyde yasayan kisiler multiple
skleroz gelistirme riskleri (bilinen bir iliski olmamasina ragmen istirak vardir) daha ¢oktur.
Kalp krizi ge¢irmenin risk faktorleri arasinda; cinsiyet, yas, hipertansiyon, sigara kullanimi
ve yiiksek kolesterol seviyeleri yer almaktadir, diger risk faktorleri de sedanter yasam
bi¢imi, obezite ve diyabettir. Sigara kullanimi, fiziksel aktivite diizeyi ve kolesterol
diizeyleri gibi baz1 risk faktorleri modifiye edilebilir ancak cinsiyet, yas, aile oykiisii ve 1rk
gibi risk faktorleriyse degistirilemez. Alkol kullamimi, fiziksel aktivite ve diyet gibi
davranigsal risk faktorleri yasam tarzindaki degisikliklerden etkilenerek bu risk
faktorlerinin modifiye edilmesiyle iliskilidir. Modifiye edilebilir risk faktorleri Birlesik
Devletler’deki birgok 6liim nedeninin dnde gelen nedenlerindendir. Koruyucu hizmetler
hastaliklarin olusmasinda modifiye edilebilir risk faktorlerini tanimlayabilir ve bu
durumlarin olumlu yonde degismesi i¢in ¢aba gosterebilir (18).

Tarama programlar1 degerlendirildiginde, hastalifin gelisme riski diisiik olan
popiilasyondansa risk faktorleri fazla olan, hastaligin ortaya ¢ikma riski yiiksek olan
popiilasyonu taramak ¢ogunlukla maliyet etkin bir durumdur. Ornegin cinsel yolla bulasan
hastaliklar genel popiilasyonda nadirdir ancak bazi gruplarda daha yaygindir. Birlesik
Devletler’in baz1 kesimlerinde gonore prevelans: sifirdir, ancak diger kesimlerde gonoreli
insan gruplar1 yagamaktadir. Eger halk sagligi hekimleri gonoreyi dnlemek amaciyla bir
program ylriitiirlerse yiiksek risk faktorii olan bolgeleri veya gonore prevelansi yiiksek
olan bolgeleri goz oniinde bulundurmalidir. Dikkat edilmesi gereken nokta yiiksek
sensitivite ve spesifitedir, nadir olan bir risk faktorii veya hastalik i¢in tarama yapmak
diisiik pozitif prediktif degerlikli olacaktir. Diger bir degisle, taramanin giivenilirligi diisiik
olacaktir, yanlis pozitif tetkik sonuglari dogru pozitif tetkik sonuglarindan daha fazla
gelecektir. Bu nedenle herhangi bir tarama yapmadan 6nce o popiilasyondaki hastaligin

veya risk faktorlerinin yiikiinii g6z 6ntinde tutmak 6nemlidir (18).
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2.1.8 Koruyucu Bakimda Tarama Testlerinin Onemi ve Hastahiklara Gére Tarama

Siniflandirilmasi

2.1.8.1 Kanser Hastaliklarinda Tarama

Birlesik Devletler’deki dort oliimden biri neredeyse kanser hastaliklari
nedeniyledir. Her giin 1500 Amerikali kanserden Olmektedir (39). 2009 yili kanser
istatistiklerine gore iilkemizde her yil yaklasik 98 bin erkek ve 63 bin kadin kansere
yakalanmaktadir (40). Kanser hastaliginin kisilere, ailelerine ve yasadiklar1 ¢evreye etkileri
belirgindir. Kanser tanis1 almis kisilerin kimi remisyonda, kimi tedavi altinda, kimisi ise
kanser hastaligini atlatmis durumda yasamaktadir. Kanser hastaligi maliyet agisindan
degerlendirildiginde morbidite ve mortalite de eklenirse, 2008 yilindaki maliyeti 228
milyardir (18).

Kolorektal Kanser

Kolorektal kanser Birlesik Devletler’deki en sik goriilen 4. kanserdir. Tiirkiye’de
kadinlarda 3., erkeklerde ise 4. en sik goriilen kanserdir (41). Elli yasindaki bir kisinin
kolorektal kanser olma olasiligt %5 iken bu hastaliktan 6lme olasiligi ise %2,5’tur.
Kolorektal kanserlerde erken evre tani prognozu etkiler. Kolorektal kanser igin risk
faktorleri; birinci derece akrabasinda kolorektal kanser olmasi, herediter nonpolipozis
kolorektal kanser veya adonomatdz kanser aile oykiisii ve tlseratif kolitli hastalardir (18).
Gaytada gizli kan testinin sensitivitesi testin siklig1 ve kullanilan metoda gore degiskenlik
gostermektedir. Testin sensitivitesi ve spesifitesi %40 ve %96 hatta %98’e varabilecegi
tahmin edilmektedir. Sigmoidoskopi kolonun alt kisminin gortintiillemesini saglasa da tiim
hastalarda %80 oraninda bulgu vermektedir. Kolonoskopi ise biiytik polipler i¢in %90 daha
kiiciik polipler igin ise %75 sensitiviteye sahiptir. Son yapilan gayta tetkiklerinde fekal
deoksi-riboniikleik asit (DNA) ve fekal-immunokimyasal testler sinirli bilgi vermektedir.
Kolorektal kanser i¢in kullanilan diger goriintiileme tetkikleri; ¢ift kontrastli baryumlu
grafi, ve direk kolonoskopi ile spesifiteleri benzer olan bilgisayarli tomografi kolonografi
(sanal kolonoskopi) de kullanilabilir. Rektal tuse is kolorektal kanser lezyonlarini tanimda
%10’dan daha az etkilidir (42). Kolorektal kanser taramasi ile prekanserdz adendomatoz
poliplerin ¢ikartilmasi hastaligin insidansi ve mortalitesinde azalma saglamaktadir. Yanlis
pozitif taramalarin invazif testler nedeniyle potansiyel zararlari olabilir. Invazif tarama

testleri, 6zellikle polipektomi gibi tedavi edici yontemler kullanildiginda kanama, barsak
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perforasyonu gibi komplikasyonlara neden olabilir. USPSTF o6zellikle 50 yas ile 75 yas
arast kadin ve erkeklerin sigmoidoskopi veya kolonoskopi ile taranmasi gerektigini
onermektedir. Aile risk faktorleri olanlarin ise daha erken tarama programina alinmasi
gerektigi de vurgulanmalidir (43). Taramaya 75 yasindan sonra devam edilip edilmemesi
konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir. Amerika Aile Hekimleri Akademisi (AAFP) ve
Amerika Cerrahi Koleji ayni onerileri desteklemektedir. Amerika Kanser Cemiyeti 50
yasindan baslanarak yillik olarak gaytada gizli kan veya gayta immunokimyasal testlerini,

5 yilda bir de sigmoidoskopi yapilmasini dnermektedir (18).

Serviks Kanseri

Serviks kanserinin insidansi azalsa da halen kanserden O6lim nedenlerinin
onuncusudur. Tanist konulan 11,000 yeni vakadan 4070’1 onlenebilir bir hastalik olan
serviks kanseri nedeniyle yagamlarini kaybetmistir (44). Serviks kanseri Tiirkiye’de en sik
goriilen 8. kanserdir (41). Hi¢ taranmayan kadinlarda genelde tani invazif serviks kanseri
olmakta ve Olimle sonuglanmaktadir. Bu hastaligin en Onemli risk faktori human
papilloma viriisii (HPV) ile enfekte olmaktir. HPV cinsel yollarla bulagsmakta ve serviks
kanserlerinin %90’1nda HPV DNA tespit edilmektedir. Serviks kanserinin diger risk
faktorleri ise erken yasta cinsel iliski, cok sayida cinsel partner ve sigara kullanimidir (45).
Yiiksek dereceli lezyonlarda uygulanacak tek bir papanicolaou (Pap) testinin sensitivite
aralig1 %60-80’dir, bu durum diisiik dereceli lezyonlarda daha da diisiiktiir. Yeni bir tarama
testi olan ince tabaka sitoloji daha yiiksek sensitiviteye sahip olmasina ragmen Pap siiriintii
testine gore spesifitesi diisiiktiir. Serviks kanserinden sagkalimin hastaligin tanisindaki
evresine bagli olmasindan dolayi, hastaligin erken tanisi mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir. Hastalig1 heniiz bolgesel olan kisilerin %901 5 yillik sagkalimi varken ileri
evrede tanis1 konan hastalarin 5 yillik sag kalimi %13’lere kadar diismektedir (44). Pap
siirlintii tarama testleriyle yapilan tarama programlari mortalite ve morbiditeyi azaltmistir.
Yiiksek diizey HPV icin tasarlanmis olan dort valanli HPV (TIP 6, 11, 16, 18) asis1
Amerika Ila¢ ve Beslenme Kurulusu tarafindan 3 dozda ve maksimum etkinlik agisindan
ilk cinsel iliskiye girilmeden 6nce uygulanmaktadir. Kadinlar asilansa bile Pap siiriintii
taramas1 ¢ok Onemlidir. USPSTF, cinsel aktif ve serviksi olan her kadinin 21 yasindan
veya ilk cinselliginden itibaren her 3 yilda bir Pap siiriintii taramasi yaptirmasini
onermektedir (44). AAPF de bu goriisii savunurken, Amerika Obstetri ve Jinekoloji

Kongresi (ACOG, American Congress of Obstetricians and Gynecolojist) ise 21 yasindan
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baglanarak her 2 yilda bir, 30 yasindan sonra 3 tane normal Pap siiriintii testi olanlarda ise

her 3 yilda bir tarama yapilmasini 6nermektedir (18).

Meme Kanseri

Meme kanseri kadinlardaki kanser oliimlerinin ikinci en sik nedenidir. Tahmini
olarak tanis1 konmus meme kanserlerinin %16’s1 6liimle sonuglanmaktadir (46). Bazilar
tartismali olsa da meme kanser taramasinin yaygin metodlar;; meme ultrasonografi,
mammografi, klinik meme muayenesi ve kendi kendine meme muayenesidir.
Mammografinin kanser tanis1 koyma sensitivitesi %77 ile %95 arasinda iken spesifitesi
%094 ile %97 arasindadir. Artmis meme dokusundan dolay1 50 yasindan kii¢lik kadinlarda
ve hormon tedavisi alan kadinlarda sensitivite azalmaktadir. Baz1 kanitlar géstermistir ki
kendi kendine meme muayenesinin hastalara 6gretilmesi mortaliteyi ve hastaligin tani
anindaki evresini azaltmamaktadir bu nedenle dislanmaktadir. Klinik meme muayenesinin
de mammografiden bagimsiz olarak degerlendirildiginde mortaliteye olan etkisi kanitlar
dogrultusunda yetersizdir. Mammografinin etkinligi degerlendirildiginde, ileri yastaki
kadinlarda mortalitede %15-32 civarinda bir azalmaya neden oldugu gorilmiistiir (18).
USPSTF 50-74 yas aras1 tiim kadinlara mammografiyi iki yilda bir 6énermektedir. 40-49
yas kadinlar icin de risk faktorleri, yarar-zarar degerlendirilmesi yapilarak yillik
mammografi yapilmasina karar verilmesi onerilmektedir. USPSTF aile oykiisii olan ve
meme kanseri (Breast Cancer, BRCA) gen mutasyonu agisindan risk altinda olabilecek

kisilere genetik danigsmanlik almalarini 6nermektedir (47). Bu kisiler;

e Birinci derece akrabalarinin ikisinde meme kanseri tanis1 olmasi, birisinin bu
taniy1 50 yas veya daha erken almis olmasi,

e Birinci veya ikinci derece akrabalarindan 3 veya daha fazlasinda meme kanseri
tanis1 olmasi,

e Birinci veya ikinci derece akrabalarinda hem meme hem over kanseri dykiisii
bulunmasi,

e Birinci derece akrabada bilateral meme kanseri olmast,

e Birinci veya ikinci derece akrabalarindan iki veya daha fazlasinda over kanseri
olmasi,

e  Erkek akrabalarinda meme kanseri 6ykiisii olmasi (47).
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Akciger Kanseri

Akciger kanseri tiim kanserler i¢inde 6liime en sik yol acan kanser tiiriidiir.
Tirkiye’de erkeklerde en sik goriilen kanser tliriidiir ve hastaligin yarisi ileri evrede tam
almaktadir (41).Sigara kullanimi1 %87°1ik bir oranla akciger, brons ve trakeal kanserlerin
ana risk faktoriidiir. Diger risk faktorleri ise asbestoz ve radon maruziyeti ile pasif sigara
iciciligidir. Tarama i¢in gogiis grafisi veya diisik doz bilgisayarli tomografi (DDBT)
degerlendirilir. Diisiik doz bilgisayarli tomografinin akciger kanser tanist konmadaki
sensitivitesi gogiis grafisine gore 4 kat daha fazladir ancak DDBT, g6giis grafisine gore
yanlis pozitif sonuglarin fazla olmasi, ¢ok daha fazla radyasyon maruziyeti ve artmis
maliyet durumlar1 karsimiza ¢ikmaktadir. Ne gogiis grafisi ne de bilgisayarli tomografi
yikksek riskli grupta dahi akciger kanserlerinin tamisinda mortalite ile iliskili
bulunmamistir. Her ikisinin de sonucunda invazif yontemler uygulanmasimna neden
oldugundan zararlar1 vardir (18). USPSFT yeterli kanit olmadigi i¢in akciger kanserlerinin
asemptomatik kisilerde taranmasini dnermemekle birlikte 30 paket/yil sigara kullanim
Oykiisii olan 55-80 yas aras1 erigkinlerin diisiik doz bilgisayarli tomografi ile taranmalarin

onermektedir (48).

Over Kanserleri

Over kanseri kadinlardaki kanser oliimlerinin 5. en sik nedenidir. Over kanseri
gelistirme risk faktorleri, birinci veya ikinci derece akrabasinda over kanseri olmasi,
BRCAL veya BRCA2 gen mutasyonu olmasi, menapozdan sonra dstrojen takviyesi almasi
gibi Orneklerdir. Oral kontraseptif kullanimi ve dogum yapmak over kanser riskini
azaltmaktadir (49). Over kanserinin genel popiilasyondaki insidansinin diisiik olmasi ve
pozitif tarama test sonucu olan hastanin her zaman over kanseri ¢ikmayisi nedeniyle over
kanser taramasi adi altinda kanda kanser-125 (CA-125) tayininin ve transvajinal
ultrasonografinin sensitivitesini belirlemek giigtiir. Over kanserinde mortaliteyi azalttig
kanitlanmig bir tarama yontemi yoktur. Taramalar sonucunda yanlis pozitif ¢ikan
sonuglardan  dolayr gereksiz cerrahi ve hasta anksiyetesi gibi durumlarla
karsilagilabilinmektedir (18). USPSTF ve diger kuruluslar over kanseri igin rutin tarama
programlarint dnermemektedir. Giiclii aile dykiisli olan kadinlarin ise degerlendirilmesi
gerektigi goriisii de vardir ve klinisyenin hastaligin erken belirti ve bulgular1 konusunda

tetikte olmasi gerektigi onerilmektedir (50).
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Prostat Kanseri

Prostat kanseri erkeklerde kanserden o6liim nedenlerinden en sik ikinci sirada yer
almaktadir (41). Insidans yasla artmaktadir ve vakalarmn %75°i 65 yas ve istii erkek
hastalardir. Diger risk faktorleri arasinda, siyahi 1k, ve birinci derece akrabasinda prostat
kanseri olmasi yer almaktadir (18). Prostat spesifik antijenin (PSA) sensitivitesi yas
ilerledik¢e ve bening prostat hiperplazisi olma durumuna gore azalmaktadir. Rektal tuse
sadece posterior ve lateral prostat kesimlerini degerlendirdigi i¢in % 60°dan az prostat
kanser tanis1 koyabilir. Rektal tuse ve PSA 6l¢lim kombinasyonu sensitiviteyi arttirmakta
ancak yanlis pozitif test sonu¢ oralarini da arttirmaktadir. USPSTF’ ye gore 75 yas alti
erkeklerde rutin PSA 6l¢imii ve rektal tuse muayenesi i¢in kanitlar yetersizdir, Amerika

Uroloji dernegi de bu gériistedir (51).

2.1.8.2 Kalp ve Damar Hastaliklarinda Tarama

Kardiyovaskiiler hastaliklar toplum sagliginin ana hastalik yiikiidiir ve Birlesik
Devletler’deki 6liimlerin %60°1n1 olusturmaktadir (52). Erken aseptomatik donemde etkili
tarama yontemleriyle ve modifiye edilebilen riskler agisindan koruyucu onlemler almak
mimkiindiir. Kardiyovaskiiler risklerin degerlendirilmesi, kardiyovaskiiler olaylarin
onlenmesinde yapilacak ilk basamak miidahaledir. Risk sorgularken hastanin yasi cinsiyeti,
serum kolesterol diizeyleri, sigara kullanimi, arteryel kan basinci ve varsa hipertansiyon

icin kullandig ilact sorgulanmalidir (18,52).

Hipertansiyon

Hipertansiyon (HT) hastaligi kardiyovaskiiler hastaliklar iginde en sik goriileni ve
hastalarin aile hekimlerine bagvurmadaki en yaygin nedenidir Amerika popiilasyonunun
yaklasik %30’u HT hastasidir (18). Ulkemizde ise toplumun %30,3’ii HT hastasidir
(53).Yas HT hastalig1 igin 6nemli bir risk faktoriidiir: hastalarin %7’si 18-39 yas arasinda
iken %67’si 60 yas ve ustii kisilerdir (54). Yiiksek tansiyon kalp yetmezligi ve bobrek
fonksiyon bozukluklariyla iligkilidir. Hipertansif hastalarin %68’i HT tedavisi almakta ve
bunlarin %64’iiniin kan basing seviyeleri diizenlenebilmektedir. Muayenehanedeki kan
basing 6l¢limii sfingomanometre ile olmaktadir ve HT tanis1 koymak i¢in hastanin farkli iki
muayenede kan basinci degerinin dl¢iilmesi gerekmektedir. Ambulatuar kan basing 6l¢iimii

muayenedeki dl¢iimlerden daha giivenilir ve uygundur ancak bazi hatalar verebilmektedir.
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Ambulatuar kan basing Ol¢iimiinlin en biiylik avantaji beyaz Onliikk hipertansiyonunu
tanimlamaktir. Hipertansiyon tani taramalari degil de taramalar sonucu tan1 konan
hastalarin tedavisi ile mortalite ve morbidite {izerine yararlar olmaktadir. Tarama ve
tedavinin yararlar1 hipertansiyonun evresine ve yas, cinsiyet, dislipidemik durumlar,
diyabet gibi risk faktorlerinin olup olmamasiyla da iligkilidir (18). USPSTF asemptomatik
olan ¢ocuk ve adolesanlarin tansiyon agisindan taranmasinin kanitlarini yetersiz olarak
gormekte ve 18 yasindan biiylik kisilerin her muayenede kan basinglarinin Slgiilmesini

onermektedir (55, 56).

Hiperlipidemi

Birlesik Devletler’deki eriskinlerin %16’sinda total kolesterol seviyesi 240
mg/dL’den fazladir. Kadinlarda hiperlipidemi prevelansi daha fazladir (18). Tiirkiye’de
kadinlarda yiiksek total kolesterol siklig1 %36,9, erkeklerde %33,5 bulunmustur (57). Total
kolesterol seviyesinin 200 mg/dL’den fazla olmasi koroner damar hastaligi gelistirmek
acisindan kadinlar icin %34 erkekler icin %27 oranlarinda risk olusturmaktadir. Onerilen
tarama testleri aclik veya tokluk fark etmeksizin dl¢iilecek serum total kolesterol ve yiiksek
dansiteli lipoprotein (HDL)‘dir. Ancak trigliserit diizeyleri aglikta ve toklukta fark
etmektedir ve diistik dansiteli lipoprotein (LDL) seviyesi de trigliserid kullanilarak
Olclilmektedir bu nedenle ornekler aglikta alinmalidir. Lipid bozukluklarinin tedavisi
sonucu hastalarin kardiyak mortalite ve morbiditelerinde azalma olmaktadir (58). Yasam
tarz1 degisikligi, diyet ve egzersiz programlart da lipid diizeylerine etki etse de
dislipidemisi olan erigkinler hayatlarinin bir evresinde ilag tedavisi kullanmak zorunda
kalmaktadirlar (18). USPSTF 35 yasindaki ve 35 yasindan kiigiik ancak kendisinde koroner
arter hastalig1 gelistirme riski olan tiim erkeklerin taranmasi gerektigini onermektedir.
Kadinlar da ise 20 yas ve lstii koroner arter hastaligir gelistirme riski yiiksek olan tim
kadinlarin taranmasi seklindedir (59). AAFP de aym goriistedir. Ancak Ulusal Kalp,
Akciger ve Kan Enstitiitiisiiniin Erigkinlerde Tedavi Paneli’ne gore 20 yas stii tiim

eriskinlerin 5 yilda bir taranmasi onerilmektedir (18).

Abdominal Aort Anevrizmasi

Her yil 9000 eriskin abdominal aort anevrizmasindan 6lmektedir (AAA), bunlarin
cogu da 65 yas istli erkeklerdir. AAA yash erkelerde %4-8, yash kadinlarda %0,5-1,5

oraninda olusmaktadir. Major risk faktorleri arasinda; 65 yas ve istii olmak, sigara
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kullanmak ve erkek cinsiyette olmaktir. Tedavi edilmeyen her ii¢ AAA’nin biri riiptiire
olmaktadir ve dliimle sonuclanmaktadir. Ultrasonografi AAA’y1 tespit etmede kullanilan
noninvaziv bir testtir. Uzman Kkisiler tarafindan uygulandiginda sensitivitesi %095,
spesifitesi %100 olabilmektedir. AAA’nin taranmasi ve sonucunda cerrahi olarak tedavi
edilmesi erkeklerde mortaliteyi azaltmaktadir ancak kadinlar igin yeterli kanitlar
bulunmamaktadir (18). USPSTF 65-75 yas arasi hi¢ sigara igmemis tiim erkeklerin

taranmasini onermektedir (60).

Koroner Damar Hastahgi ve Serebrovaskiiler Hastahik

Erkekler kadinlara gore daha fazla koroner arter hastaligina yakalanma riskine
sahiptir ve hastalik kadinlara gore erkeklerde daha erken yaslarda ortaya ¢ikar. 1950’lerden
beri serebrovaskiiler olaylardan 6liim %70’e kadar diigmiistiir, bunun nedeni sigara
icmenin azaltilmasi ve hipertansiyon hastaliginin daha iyi regiile edilebilmesidir. Koroner
kalp hastalig1 i¢in bir¢ok test dnerilmektedir. Bunlar; elektrokardiyogram (EKG), efor testi
gibi testlerdir. Istirahat EKG’sinin sensitivitesi diisiiktiir. Efor testinin sensitivitesi %10-70
arasinda, prediktif degeri ise %2,2-24’tiir. Serebrovaskiiler hastalik i¢in de ultrasonografi
ile karotis arter taramasinin belirgin stenoz tanisi koymadaki sensitivitesi %86-90 iken
spesifitesi % 87-94’tiir. EKG ve efor testinin koroner arter hastaligimin tanisini koymasi
muhtemel olsa da sensitivite ve spesifiteleri asemptomatik hastalarda kullanimlarina
kisitlama getirmektedir. Yanlis pozitif testler sonucu invazif girisimler yapilabilmektedir.
Bu uygulamalarin kisilerin risk faktor degerlendirmeleriyle birlikte yeterli bilgiyi
klinisyene verip vermedigi heniiz agiklik kazanmamistir (61). Hormon replasman
tedavisinin postmenapozal kadinlarda koroner arter hastaligini (KAH) o6nledigi kaniti
yoktur. KAH i¢in risk altindaki erkeklerde aspirin kullaniminin KAH oranini diisiirdiigii
yine kadinlar i¢in serebrovaskiiler olay i¢in alinan aspirin profilaksisinin orani diigiirdiigi
belirtilmistir (62). Sigara kullaniminin birakilmasi, yasam tarzi degisiklikleri, kan lipid
seviyelerinin diisiik tutulmasinin da bu hastaliklar1 6nlemede faydalar1 oldugu
belirtilmistir. USPSTF yeterli kanit olmasa da kisilere EKG, efor testi gibi tetkiklerin
uygulanmasini1 6nermistir, ve kanitlara dayali olarak da erkekler i¢in 45-79, kadinlar igin

ise 55-79 yaslarinda aspirin profilaksisi yapilmasini 6nermistir (18).
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2.1.8.3 Madde Kotiiye Kullanimi ve Akil Saghgi Taramasi
Tiitiin

Onlenebilir dliimlerin basinda tiitiin kullanimi &zellikle de sigara kullanimi yer
almaktadir. DSO’ye gore Diinyada sigara kullanimina bagli yilda 5 milyon 6liim
gerceklesmekte, 2030 yilina kadar da 8 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (63). Eriskinlerde
sigara kullanimi sonucu olan Oliimlerin %41°1 kanserden, %33’li kardiyovaskiiler
hastaliklardan, %26’s1 da solunum sistemi hastaliklarindan olmaktadir (64). Hamilelik
boyunca sigara kullanimi fetal 6liimlere yol agmaktadir (65). Tiitiin danismanlig1 ve sigara
kullanimini sorgulamanin sikligi bilinmemektedir, ancak kisilere sigara kullanim1 hakkinda
3 dakikadan fazla danigmanlik verildiginde kisilerin sigaray1 birakma oranlarinin arttigina
dair kanitlar bulunmaktadir (65). Problem c¢oziicii destek saglamak ve sosyal destek
vermek farmakolojik tedaviyle birlikte ¢cok onemlidir. Sigara birakmay: diisiinmeyen bir
kisi bu sayede sigarayr birakmay1 isteyebilir. Birgok farmakoterapi de sigara birakma
konusunda giivenle kullanilmaktadir. Bunlar; nikotin replasman tedavisi (nikotin sakizi,
banti, nazal spreyi ve inhalerleri), bupropion ve vareniklin grubu ilaglardir (18). USPSTF
her eriskinin Ozellikle hamile kadinlarin sigara kullanimi konusunda her vizite

sorgulanmasini dnermektedir (66).

Alkol

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinyada 2 milyar kisinin alkol kullandigmi, 76,3
milyon kiside alkol kullanim bozuklugu oldugunu bildirmektedir. Alkol, diinyada kiiresel
hastalik yiikiinii olusturan risk faktorleri iginde Uglincli siradadir (67). Alkol kotiiye
kullanimiin ve alkol bagimlhiliginin tekrarlayan negatif fiziksel, psikososyal ve sosyal
etkileri vardir. Riskli, zararli ve tehlikeli icmek gibi alkol kotiiye kullanimlart kisilere
gelecek giinlerde zarar verecektir (18). Bir ¢ok popiilasyonda riskli alkol kullanim orani
%4 ile %29 arasindadir. Alkole addlesan yas grubunda baslamis olmak alkol bagimliligina
yatkinlig1 arttirmaktadir. Alkol kotiiye kullanimina genelde depresyon veya anksiyete
bozuklugu eslik eder. Birinci basamakta alkol kotiiye kullanimini sorgularken birgok arag
kullanilmaktadir. Bunlardan biri alkol koétiiye kullanimi tanimlama testidir, bu testin
spesifitesi %78-96 aras1 sensitivitesi ise %51-97 arasindadir. Alkol bagimlilik 6l¢iimii igin
yapilan CAGE (cut, annoyed, guilty, eye-opener; kesmek, sinirlilik, su¢luluk, sabah igilen
icki) testinin spesifitesi %70-97 iken sensitivitesi %43-94’tir. TWEAK (Tolerance,
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Worried, Eye-openers, Amnesia, Cut-down, Tolerans, Endise, Sabah igilen i¢ki, Amnezi,
Kesmek) ve T-ACE (Tolerance, Annoyed, Cut down, Eye-Opener; Tolerans, Kizgin,
Kesmek, Sabah i¢ilen i¢ki) anketleri de hamile kadinlarin alkol kullanimlarin1 sorgulamak
igin gelistirilmistir (68, 69). Birinci basamaktaki danismanlik hizmetleri tamamiyla veya
parca parga verilmektedir ve bu hizmetlerin etkinligi siirecin sikligina ve devamliligina
baghdir. Eriskinlerdeki haftalik alkol kullanimi danismanlik hizmetleri sonrasinda
azalmaktadir bu durumun adodlesanlarda nasil oldugu bilinmemektedir (68). USPSTF
birinci basamakta o6zellikle gebe kadinlarda alkol kullaniminin sorgulanmasi ve

danismanlik hizmeti verilmesinin alkol k&tiiye kullanimini azalttigini sdylemektedir (70).

Depresyon

Depresif bozukluklar yaygin, kronik ve maliyetli hastaliklardandir. Depresyon
global hastalik yiikiinii arttiran dordiincii hastaliktir ve kisilerin giinliik yetersizliklerinin
basta gelen nedenlerindendir. Birinci basamakta erigkinler i¢cin major depresyon prevelansi
%5-9 arasindadir ve depresyonlu hastalarin %50’si atlanmaktadir. Bu nedenle birinci
basamaktaki tiim hastalar depresyon agisindan taranmalidir (71). Depresyon igin risk
faktorleri; kadin cinsiyet, kendi veya ailesinde depresyon Oykiisii olma, madde kotiiye
kullanimi ve kronik bir hastaliga sahip olmadir. Bir¢ok tarama aracit mevcuttur ve bunlarin
sensitivitesi %80-90, spesifitesi %70-85’tir. Bunlar; Beck Depresyon Envanteri, Zung Oz-
Degerlendirme Depresyon Skalas1 ve Genel Saglik Anketidir. Birinci basamakta kullanilan
addlesanlar i¢in hasta saglik anketi ile Beck Depresyon Envanteri addlesanlara
uygulanabilecek en uygun anketlerdir (72). Depresyon hastalar1 i¢in birgok tedavi yontemi
bulunmaktadir. Bunlar; selektif seratonin gerialim inhibitérleri, trisiklik antidepresanlar,
psikoterapi aktiviteleri gibi uygulamalardir. Depresyon taramasi yapan Kklinisyenlerin
pozitif tarama testi sonucuna uygun tedavi verilmesi ve hastalarin uygun bir sekilde
takiplerinin yapilmasini saglayan sistemlerinin olmas1 gerekmektedir. USPSTF ve diger
kuruluslar erigkinlerin klinik yapilanma iginde taranmasi gerektigi bunun sonucunda
hastalik tespit edilenlerin uygun tedavi ve takiplerinin saglanmasi gerekliligini

onermektedir (18).
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2.1.8.4 Enfeksiyon Hastaliklarinda Tarama

Klinisyenler, kisilerin yasadiklar1 ¢evre ve riskli davranislarina gore hangi
enfeksiyona yatkin olduklarini belirlemelidir. Klinisyenler cinsel yolla bulasan hastaliklar
icin kisgilerin riskli davranmislarini su sekilde siniflandirmalidir; birgok ve degisken cinsel
partner, yeni partner, diizensiz kondom kullanimi, alkol veya madde etkisi altindayken
cinsel iliskiye girmek, ve para yada madde karsiliginda cinsel iligkiye girmek. Sadece
kisilerin degistirilebilir riskleri degil de yasadiklari ¢cevre ve orda olan endemik hastaliklar
yoniinden de degerlendirilmelidirler. Klinisyenler bolgesel halk sagligi birimlerine ve
ulusal ve bolgesel epidemiyolojik verilere bagsvurmalidir ki hizmet verdigi popiilasyona

uygun bir tarama programi olusturabilsin (18).

Klamidya Enfeksiyonu

Klamidya, Birlesik Devletlerde en sik goriilen cinsel yolla bulasan hastaliktir. 2007
yilinda Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezleri (CDC, Centres for Disesase Control and
Prevention) tarafindan 1 milyondan fazla klamidya enfeksiyonu oldugu agiklanmistir. Yas
kadinlarda ve erkeklerde en biiylik risk faktoriidiir. Addlesan kizlarda ve kadinlarda 15-24
yas, erkeklerde ise 20-24 yas ortalamasi mevcuttur. Ad6lesan kizlardaki yiiksek orandaki
klamidya ve gonore enfeksiyonlarinin tek nedeni ¢oklu cinsel partner degildir, bagisiklik
sistemlerinin gelismemesi ve addlesan serviksinde kolumnar epitelin olmasiyla da
iligkilidir (73). Kadmlardaki firetrit ve servisitin en sik nedeni genital klamidya
enfeksiyonlaridir, %75°1 asemptomatiktir. Tedavi edilmeyen klamidya enfeksiyonlarinin
%40’1 pelvik inflamatuar hastalik (PID) gelistirmektedir. Klamidya enfeksiyonu olan
erkeklerin ise %95’ asemptomatiktir ve genital klamidya enfeksiyonu erkeklerde iiretrit,
epididimit hatta kronik bir enfeksiyon olan prostatit durumuna yol agmaktadir (74).
Kadinlarda klamidya enfeksiyonunun taramasi ve uygun tedavisi sonucunda PID gelisme
insidansinda diisiis gozlenmektedir. Taramanin potansiyel zararlari ise yanlis pozitif
sonuglar alindiginda gereksiz hasta anksiyetesi, gereksiz antibiyotik kullanimi ve ilag yan
etkileri seklindedir (73). USPSTF cinsel aktif asemptomatik kadinlarin taranmasini
onermektedir ancak asemptomatik erkekler i¢in tarama yapilmasi icin yeterli kanit
bulunmamaktadir. AAFP de USPSTF ile ayn1 goriistedir ve CDC yillik olarak 25 yasindan

biiyiik veya kiigiik cinsel aktif kadinlarin taranmasini 6nermektedir (18).
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Gonore Enfeksiyonu

Gonore hastaligi Birlesik Devletler’de en sik ikinci olarak goriilen bulasict
hastaliktir. Hastaligin bulasi i¢in bir takim risk faktorleri vardir; daha Once gegirilmis
gonore enfeksiyonu, cinsel yolla bulasan baska bir hastalig1 olmak, yeni veya ¢oklu cinsel
partner, diizensiz kondom kullanimi, seks is¢isi ve madde kullanimidir. Neisseria Gonore
ile enfeksiyon kadinda servisitin ve PID’nin ana nedenidir. Tarama olarak altin standart
tiretral ve endoservikal siiriintii kiiltiirii kullanmaktadir. Kiiltir uygun olarak alindiginda
spesifitesi %100’diir. Taramalar sonucu tanisi konan gonore enfeksiyonlarinin uygun
antibiyoterapisiyle tirogenital enfeksiyonlar onlenir ve hastaligin yayilmasi engellenir.
USPSTF cinsel aktif gonore riski altindaki tiim kadinlarin taranmasini 6nermektedir.
AAFP ve ACOG bu kadinlara ek olarak yiiksek riskteki adélesanlarin da taranmasi
gerektigini 6nermektedir (75).

Insan Immun Yetmezlik Viriis Enfeksiyonu

Birlesik Devletlerde 450.000 kisiden fazlasi edinilmis bagisiklik eksikligi sendromu
(Aquired Immun Deficiency Syndrome, AIDS) hastasidir ve bu sayiya her gegen giin HIV
(Human Immun Deficiency Virus) ile enfekte kisiler eklenmektedir. AIDS vakalar1 hizin
kaybetmeden artmaktadir. HIV icin yiiksek risk altinda olan gruplara ornek verirsek;
erkeklerle cinsel iliskiye giren erkekler, erkek kadin ¢oklu cinsel partnerleri, enjekte edilen
ilag bagimlilari, para karsihiginda cinsel iligki yapanlar, daha 6nce cinsel yolla bulasan
hastaliklar i¢in tedavi almisg olanlar ve 1978-1985 yillar1 arasi1 kan transfiizyonu
yapilanlardir. HIV taramasi i¢in yapilan standart test tekrarlayan reaktif enzim
immunolojik arastirmasidir ve bunu dogrulama testi olan Western blot veya
immunfloresans testi takip eder, bu testlerin spesifitesi ve sensitivitesi %99’dan fazladir.
HIV viriisii ile enfekte olmus kisilerin erken tan1 ve uygun anti-virallerle tedavisi mortalite,
morbidite ve HIV enfeksiyonunun bulasini azaltmaktadir. USPSTF klinisyenlerin HIV
riski yiiksek olan tiim addlesanlarin ve erigkinlerin taranmasi gerektigini dnermektedir.
CDC yiiksek riskli kisilerin taranmasmi ve kisilere danigmanlik hizmeti verilmesi

gerektigini diger kuruluslarla ayni olarak 6nermektedir (18).
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2.1.8.5 Metabolik, Nutrisyonel ve Endokrin Hastaliklarda Tarama

Tip 2 Diabetis Mellitus

Diyabet, diinyada ve iilkemizde siklig1 gittikge artan 6nemli bir kronik hastaliktir.
Yol actigt komplikasyonlar ve eslik eden hastaliklar nedeniyle ciddi morbidite ve
mortaliteye sahiptir. Insan ve toplum saghgm tehdit etmesi yaninda gerek bireylere
gerekse de iilkelere dnemli bir mali yiik getirmesi nedeniyle 6nemli bir halk sagligi sorunu
haline gelmistir (76). Tiim diinyada tip 2 diabetes mellitus (DM) hastaliginin prevelansi
artmaktadir. 1997-1998 yillarinda iilke genelinde 270 kdy ve 270 mahalle merkezinde
gerceklestirilen ve random olarak se¢ilmis 20 yas iistii 24788 kisiyi kapsayan “Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji Caligmasi”nin sonuglarina gore iilkemizde tip 2 diyabet prevalansi
yiizde 7,2, bozulmus glukoz toleranst (BGT) prevalansi ise yiizde 6,7’dir. Bu oranlara
dayanarak Tiirkiye Istatistik Kurumu 2007 yili niifus rakamlarina gére iilkemizde 2.85
milyonun iizerinde tip 2 diyabetli ve 2.6 milyon civarinda BGT’linin yasadig:
hesaplanmistir (67). Diyabet taramasi i¢in serum aglik kan sekeri, iki saatik tokluk kan
sekeri ve hemoglobin Alc gibi testler kullanilmaktadir. Bu {i¢ test icin de sensitivite ve
spesifite %75-80 civarindadir. Diyabetin erken tanisi ve diizenli kan sekeri regiilasyonunun
saglanmasi diyabet komplikasyonlarinin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir. Agresif olarak
kan basinct ve kan lipid diizeylerinin de kontrol altinda tutulmas: kardiyovaskiiler
mortaliteyi azaltmaktadir. Prediyabet olarak tani alan hastalarda yasam tarzi degisikligi ve
farmakoterapi ile diyabet gelisimi Onlenebilmektedir. USPSTF kan basmct 135/80
mmHg’den yiiksek olan erigkinlerin diyabet agisindan taranmasini 6nermektedir (77).
Amerika Diyabet Dernegi (ADA, American Diabetes Associatian); 3 yilda bir erigkinlerin
prediyabet acisindan taranmasi gerektigini, 45 yas istii ve beden kitle indeksi 25 kg/m?

olan kisilerin ise diyabet agisindan taranmasi gerektigini dnermektedir (18).

Postmenapozal Kadinlarda Osteoporoz

Postmenapozal donemdeki tiim kadinlarin yarisinda osteoporoz iligkili kirik,
%25’inde vertebra deformitesi ve %]15’inde kalga kirigir goriilmektedir. Osteoporoz,
saglikli bir kadinin Slglimleri ortalama deger alinarak kemik mineral dansitesinin -2,5
standart sapma altinda olmast demektir, osteopeni ise bu standart sapmanin -1 ile -2,5
arasinda olmasi demektir. Osteoporoz i¢in iki ana tarama teknigi mevcuttur; risk

faktorlerinin yonetimi ve kemik mineral dansitometresidir. Risk faktorleri arasinda yas,
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diisiik beden kitle indeksi, Ostrojen replasman tedavisi kullanmamis olmak, Asya kokenli
olmak, tiitiin kullanmak, pozitif aile dykiisii olmak, fiziksel aktiviteye bagli olarak diisiik
kilolu olmaktir. Kemik mineral dansitesi (KMD) o6ncelikle femur boynunun ¢ift-enerji x-
ray absorpsiyon Ol¢iimii (DEXA) ile yapilmakta bunun yaninda da tek-foton absorpsiyon
Olciimii, ultrasonografi, kantitatif BT, ve periferal kantitatif BT Ol¢limleri de
yapilabilmektedir (78,18). Osteoporozun tanisi ve tedavisi ile yiiksek riskteki kadinlar kirtk
tehlikesinden oldukc¢a korunmaktadir. Osteoporozlarin bifosfonatlarla tedavisi kiriklar
biiyiikk oranda onlemektedir ve kemik dansitesini arttirmak igin 6strojen, kalsitonin, ve
selektif Gstrojen reseptor modiilatorleri kullanilmaktadir. USPSTF 65 yas iistli kadinlarin
rutin olarak osteoporoz agisindan taranmasi gerektigin onermektedir. Ulusal Osteoporoz
Dernegi 65 yas tistii kadinlarin ve 70 yas iistii erkeklerin KMD yaptirmasini ve 50 yas iistii
erigkinlerin giinliik 1200 mcg kalsiyum ve 800-1000 IU D vitamini almasini 6nermektedir
(79).

Obezite

Obezite beden kitle indeksi 30 kg/m? ve iistii olan kisileri tanimlamaktadir ve son
kirk yilda Birlesik Devletler’deki eriskin obezite prevelanst %13’ten %20’ye ylikselmistir.
Obezite ve fazla kiloluluk; kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, inme, tip 2 diyabet,
uyku apnesi, kas iskelet sistemi anomalileri, mesane hastaliklar1 ve kanserin birgok tipi gibi
hastaliklar i¢in risk faktoriidiir. Ayn1 zamanda obezite yasam Kkalitesini diisiirmekte ve
sosyal stigmatizm olusturmaktadir. Obezite taramasi i¢in en yaygin kullanilan tarama
yontemi beden kitle indeksi hesaplamadir. Olgmesi kolay, yiiksek giivenilir bir testtir. Bir
yil i¢inde yapilan damismanlik ve davranis bicimi degisikligi ufaktan ¢ok biyiik bir
yelpazede kilo verme iizerine etki etmektedir (80). Kontrollii bir sekilde kilo verme,
hastalarin obezite ile ilgili komorbidite ve mortalitelerini azaltmaktadir. Farmakoterapiler
de kilo verilmesinde yardimcidir ancak ilacin birakilmasiyla verilen kilolar yeniden
alinabilir. Beden kitle indeksi 40 kg/m? ve iistii olan hastalara obezite cerrahisi
uygulanmaktadir ve dramatik bir kilo kaybina neden olmaktadir. Tarama ve tedavinin
potansiyel zararlar1 hastalarin obez olarak tanimlanmalarinin psikolojileri iizerine etkileri,
ilaclarin yan etkileri, cerrahinin komplikasyonlar1 seklinde siniflandirilabilir. USPSTF
biitiin eriskinlerin obezite yoOniinden taranmasi gerektigini, danigsmanlik hizmetlerinin

verilmesi gerektigini onermektedir (81).
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Saghkh Beslenme Damismanhg:

Saglikli  beslenmek kronik hastaliklarin  mortalite ve morbiditelerinden
korumaktadir. Saglikli beslenmenin yararlari iyi tanimlanmis olsa da kisilerin %80°1 halen
bu sekilde beslenmemektedir. Hastalara uygulanabilecek en etkili yontemler, egitim,
davranis degisikligi temelli danismanlik ve hasta motivasyonudur. Saglikli beslenmeyle
hastalarin beden kitle indeksleri de istenilen hedefe gelmekte ve burada sabitlenmektedir.
Artik kigiler herhangi bir kronik hastalik tanisi aldiklarinda kigilere hemen diyet
danmismanligr verilmektedir. USPSTF o6zellikle koroner arter hastaligi, hiperlipidemi,
diyabet gibi kronik hastaligi olan kisilere birinci basamak hekimleri veya diyetisyenler

tarafindan saglikli beslenme danismanligi verilmesini 6nermektedir (18).

Fiziksel Aktivite Damismanhg:

Sedanter yasam bi¢imi koroner arter hastaligi, diyabet, obezite ve osteoporoz gibi
kronik hastaliklar igin bir risk faktoriidiir ve fiziksel aktivite artisiyla bu hastaliklarin riski
azalmaktadir. Egzersizin yararlarinin bu kadar iyi tanimlanmis olmasina ragmen
eriskinlerin sadece %20’si diizenli egzersiz yapmaktadir. Klinisyenler tarafindan kisilere
egzersiz motivasyonu yapildiginda ve hatta egzersiz regetesi verildiginde kisilerin egzersiz
programlarina uyduklari, egzersizi yasam bi¢imi olarak benimsedikleri bilinmektedir.
USPSTF birinci basamakta hastalara egzersiz recetesi vermenin ve motivasyonel

goriismeler yapmanin hastalarin yasam kalitelerini arttirmasi yoniinden 6nermistir (18).

2.1.9. Ozellikli Gruplarda Koruyucu Hizmetler

2.1.9.1 Cocuk ve Adolesanlarda Koruyucu Hizmetler

Tiim yas gruplarinda koruyucu bakim kritik bir rol oynamaktadir. Teorik ve pratik
perspektiften bakildiginda, erken yaslardaki koruyucu bakimin potansiyel yararlari ¢ok
fazladir. Insanlar yaslandikga kronik hastaliklar gelismekte ve saglik sisteminin biiyiik
kismu hastaliklarin olusum asamasinin engellenmesine ve yonetilmesine adanmistir. Clinkii
cocukluk caginda almman birtakim oOnlemlerin gelecek hastaliklarin  6nlenmesindeki
Oneminin yarari kanita dayali olarak gosterilmistir (82). Cocukluk dénemi hizli biiylimenin

oldugu, cinsel degisimin basladig1, okula ve sosyal yasama uyum saglama zorunlulugunun
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on plana ¢iktigi bir donem olup, izlenmesi gereken pek ¢ok onemli degisiklik yasanir.
Cocuklar icin gelisimin izlenmesi, fizik muayene, bagisiklama, aile egitimi (bebek bakimu,
beslenme, uyku, tuvalet egitimi vb.), danismanlik ve ileriye doniik rehberlik, tarama testleri
ve koruyucu farmakolojik destek bu dénemde degerlendirilmesi gereken konulardir. Okul
oncesi donemde isitme ve gorme bozukluklariyla ilgili incelemelerin yapilarak okula
baslamadan 6nce onlem alinmasi okul basarisinin artirilmasinda énemlidir. Ilkdgretim
caginin sonuna dogru baslayan cinsel farklilagma nedeniyle ¢cocuklarin bilgilendirilmesi ve
bu konuda varsa endiselerinin giderilmesi gerekir. Cinsel yolla bulasan hastaliklar, sigara
kullanim1 ve uyusturucu madde kullanimi ile ¢ocuk istismart ¢ocukluk ¢aginin sonlarina
dogru mutlaka goz 6nlinde bulundurularak gerekli egitimler verilerek uygun muayeneler
yapilmalidir (83).

Cocukluk ¢agi, immunizasyon i¢in 6nemli bir dénemdir ¢linkii kiiclik ¢ocuklar
birgok viriis ve bakterilere karsi bagisiklanmamistir bu nedenle immunizasyonlar primer
koruma i¢in firsat olusturmaktadir. CDC her yil ¢ocuklar i¢in olan asilama takvimini

giincellemektedir. Ulkemizdeki son as1 takvimi asagidaki gibidir (18, 84), (Tablo 4).

Tablo 4: Cocukluk Cagi As1 Takvimi, 2015

Cocukluk Cagi As1 Takvimi,2015

Dogumda 1AS 2AS 4AS 6AS 12AS 18AS 24AS LIOS 8.10S

Hepatit B | 1 i

BCG I

DaBT-
iPA-Hib

KPA I 1 i R

KKK | R

DaBT-iPA R

OPA | 1

Td (Adult) R

Hepatit A | 1

Su cicegi |

BCG : Bacille Calmette-Guerin As1

DaBT-iPA-Hib : Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b Asis1 (Besli Karma as1)
KPA: Konjuge Pnémokok Asist

KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak Asist

DaBT-iPA: Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, inaktif PolioAsis1 (Dértlii Karma ast)

OPA: Oral Polio Asisi

Td(adult): Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz Asisi

R: Rapel

*AS: Ayin Sonu; 10: ik Ogretim
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Bagisiklik sistemini etkileyebilecek hastaliklarin varliginda yada kalabalik
smiflarda bulunmaktan kaynaklanan iist solunum yolu enfeksiyonlarina karsi bireysel
Ozellikler g6z oOniinde bulundurularak hemofilus influenza ve pnémokok asilarinin
yapilmasi Onerilebilir (83).

Asilanmamis ¢ocuklar i¢in de as1 takvimi vardir ( Tablo 5) ve yakalama programi

seklinde uygulanmaktadir (84).

Tablo 5: Bir Yas Ustii Hi¢ Asilanmamis Cocuklar I¢in As1 Semasi

Bir Yas Ustii Hic Asilanmamis Cocuklar icin As1 Semasi

12-71 ay (1-5 yas)* 6-13 yas 14 yas ve iizeri
| T e oo o 0o
IIk karsilasma IS Hepatit B, Hepatit A Hepatit B, Hepatit A

KPA, Sugigegi KKK, Sugicegi KKK, Sugicegi
PPD ile Tiiberkiilin Testi : : &

ik KKK
karsilagsmadan 2 TCT*** sonucuna gore
giin sonra BCG
ik DaBT-IPA-Hib DaBT-IPA Td, OPA
karsilasmadan 2 Hepatit B Hepatit B Hepatit B,
ay sonra OPA, KPA**** OPA, KKK KKK
Ik DaBT-IPA DaBT-IPA Td
karsilasmadan 8 Hepatit B, Hepatit A Hepatit B, Hepatit A Hepatit B, Hepatit A
ay sonra OPA OPA

*cocukluk ¢agi agilama takvimine okul ¢agi agilart ile devam edilecektir.

-59 aym iizerindeki ¢oguklara DaBT-IPA seklinde uygulanmalidir. 15-59 ay aras1 cosuklarda tek doz Hib yeterlidir.
-DaBT-IPA-Hib asisinin ilk dozunun 12-14 aylk iken uygulandig1 gocuklara ikinci doz da DaBT-IPA-Hib seklinde uygulanmahidir
**Hepatit A asist ilk dozu ¢ocuk 18 ay ve iistiinde ise uygulanacaktir.

*** Tiiberkdilin testi

*HHk 12-23 ay arasl.

BCG : Bacille Calmette-Guerin As1

DaBT-IPA-Hib : Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio, Hemofilus influenza tip b Asis1 (Besli Karma ast)
KPA: Konjuge Pnémokok Asist

KKK: Kizamik, Kizamikg¢ik, Kabakulak Asisi

DaBT-IPA: Difteri, aseliiler Bogmaca, Tetanoz, inaktif PolioAsis (Dortlii Karma ast)

OPA: Oral Polio Asis1

Td (adult): Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz Asist
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lleriye déniik rehberlik, 6zellikle gocugun gelisim evreleri igin koruyucu hekimligin
onemli bir komponentidir. ileriye doniik rehberlikte aileler icin danismanlik ve rehberlik
yer almaktadir (82). Cocuk bakimiyla ilgili kisilere ileriye yonelik rehberlik yapildiginda
cocugun normal biiylime ve gelismesinin nasil olmasi gerektigi ve olacak degisikliklerin
nasil yonetilmesi gerektigi ve zararlardan, yaralanmalardan nasil korunabilecegi seklinde
rehberlik edilmektedir. Birka¢ Ornek verecek olursak, bebek ve cocuk araba koltugu
kullanimi, bisiklet kaski, su giivenligi, zehirlenmelerden 6nleme, evde ¢ocuk koruyucu
Onlemler alinmasi, beslenme, dis sagligt ve bedensel aktivite konular1 bunlardan
bazilaridir. Yaralanmalarin Onlenmesi gergekten c¢ok oOnemlidir, ¢ilinkii ¢ocukluk ve
adolesan ¢agi dliimlerinin 6nde gelen nedeni yaralanmalardir. 1-14 yas arast ¢ocuklarin
yaralanma nedenli Oliimlerinin bas1 ¢eken {i¢ nedeni; motosiklet kazalari, yangin ve

bogulmalardir (18).

Cocuklardaki koruyucu medikasyon denildiginde akla dis ciiriikleri i¢in fulorid
replasmani, 6-12 aylik bebeklerde demir replasmani gibi ornekler gelmektedir. Kronik
hastaligt olan c¢ocuklarin komplikasyon ve progresyon gelistirmemesi i¢in yapilan
koruyucu hizmet ise primer veya sekonder koruma yerine hastalik yonetimi olan tersiyer

korumaya ornektir (18).

Adolesan donemi fiziksel, ruhsal, biyokimyasal ve sosyal yonden hizli biiylime,
gelisme ve olgunlagma stirecleriyle gocukluktan yetiskinlige geg¢is donemidir ve her tiirlii
riske ve olumsuz etkilenmelere agiktir (85). Fizik muayene, ad6lesanlarla normal puberte
stirecini konusmak, bedenleriyle daha barisik olmalari igin desteklemek ve bilgilendirmek
agisindan biiyiik firsat sunar. Adoélesan koruyucu hizmeti de danigmanlik ve ileriye yonelik
rehberliktir. Konusulmasi gereken konular; cinsel davranislar, alkol, tiitliin ve madde
kullanimi, saglikli beslenme, egzersiz, yaralanmalar1 6nleme ve akil sagligidir. Klinisyen
ozellikle asilama konusunda takvimin uygulanip uygulanmadigini iyi sorgulamalidir ve
hepatit B gibi immunizasyonu saglanmamis kisiler varsa gecikmeden bunlar
tamamlanmalidir. Ozellikle yatili okuldaki gocuklar meningokok enfeksiyonu agisindan
risk altindadir. Asagida addlesanlarla ilgili davranis sorunlar1 ve saglik riskleriyle ilgili

istatistikler verilmistir (86), (Tablo 6), (85, 86).
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Tablo 6: Addlesan Dénemdeki Davranis Sorunlari ve Saglik Riskleriyle lgili Istatistikler

Adolesan Donemdeki Davranis Sorunlar1 ve Saglik Riskleriyle

Her bes dakikada bir 10-19 yas aras1 16 adodlesan 6lmektedir!

Her y1l 100 bin addlesan intihar ederek yasamina son vermektedir!

Diinyada 300 milyon adélesan sigara icmekte ve bunlarin 150 milyonunun sigara ile iliskili hastaliklar
nedeniyle 6lecegi ongodriilmektedir!

Her giin yaslar1 10-24 aras1 degisen 430 geng bireyler arasi siddet nedeniyle dlmektedir!

Yeni tani alan HIV vakalarinin yaklagik yarisini, cinsel yolla bulagan hastalik vakalarinin ise %30’ unu
gengler olusturmaktadir!

Erken 6len her 10 eriskinden 7’si addlesan ¢aginda baglayan davranislariyla ilgili nedenlerden 6lmektedir!

Her giin 10-24 yas aras1 6500 geng¢ HIV ile infekte olmaktadir!

Her yil yas1 10-24 arasinda degisen 2,6 milyondan fazla geng¢ ¢ogu kez dnlenebilir hastaliklar nedeniyle
Olmektedir!

Her yil yaslar1 15-19 arasinda degisen 16 milyon gen¢ kiz dogum yapmaktadir!

18 yas altinda dogum yapan kizlarin dogum sirasinda dlme riski, 20’li yaglarda dogum yapanlara goére 2-5
kat daha fazladir!

2009 yilinda erigkinler arasinda saptanan yeni HIV vakalarinin %40’ min sebebi yaslar1 15-24 arasinda
degisen geng insanlardir!

Adodlesanlarin gelisimlerinin saglikli olabilmesi ve saglikli bir yasam bi¢imi
gelistirebilmeleri, Dbirincil ve ikincil koruma programlariyla gerceklestirilebilir.
Adolesanlar pek ¢ok riskli davranisi bir arada gosterebilir ve bu davranislar birbirleriyle
iligkili olabilir. Bu nedenle gelistirilecek programlart tek bir riskli davranis iizerine
odaklamak yerine, pek ¢ok alanin, es zamanli olarak ele alinmasi Onerilmektedir ve
addlesana verilen saglik hizmetinin hassas ve esnek olmasi, addlesanin gelisme diizeyine

uygun olmasi biiyiik 6nem tagir (86).

2.1.9.2 Gebe Kadinlarda Koruyucu Hizmetler

Prekonsepsiyonel danigmanligi ve prenatal koruma, gebe kadini, fetusu ve yeni
doganin olasi risk faktorlerini tespit edip potansiyel komplikasyonlari 6nlemeyi amaglar.
Rutin prekonsepsiyonel danisma; aile Oykiisiindeki risk faktor tespiti, noral tiip

defektlerinin 6nlenmesi amaciyla folik asit kullanimi (400-800 mcg), sigara ve alkol
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kullaniminin fetus iizerine zararlari, saglikli beslenme ve ilaglar konusunda danigmanlik

seklinde yapilmaktadir (87).

Prenatal koruma da tarama testleri, danismanlik, koruyucu medikasyonlar ve
bagisiklamay1 kapsamaktadir. Laboratuar test taramalari; tam kan sayimi, kan grubu tayini,
Rh duyarlig1, bakteriiiri i¢in idrar analizi, birkag cinsel yolla bulasan hastalik (sifiliz, HIV,
hepatit B, gonore vb.) taramasi, noral tiip defekti taramasi, gestasyonel diyabet taramasi ve

grup B streptokok taramasi seklinde gruplandirilabilir (88).

Anne adayina gebelik, dogum ve dogum sonrasi i¢in danmigmanlik vermek ileri
rehberlik orneklerindendir. Emzirme danismanligi prenetal bakim icin verilebilecek en

onemli hizmettir, vitamin haplar1 ve influenza bagisiklig1 da 6rnekler arasinda yer alabilir

(18).

2.1.9.3 Yashlarda Koruyucu Hizmetler

Yashlik fizyolojik, ruhsal ve toplumsal boyutlariyla degerlendirilen bir siire¢
olmakla birlikte, yaslilik tanimi ve smiflandirmasi genellikle fizyolojik boyutuyla
yapilmaktadir. Kronolojik olarak 65 yas istii yaglilik donemidir (89). Tim gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde toplum giderek yaslanmaktadir. Tiim diinyada 60 yas tstiindeKi
kigilerin sayist 2030 yilinda, 2010 yilindakinin iki katina g¢ikmasi beklenmektedir.
Ulkemizde yaslh niifus orani, 2010 yil1 niifus sayimma gore %71°dir (90). Yash hastalar,
aile hekimlerinin olgu yiikiiniin giderek artan bir kismini olusturmaktadir. Genel olarak
yasli niifusun yani sira 80 yas ilizerindeki ¢ok yaslt niifus da artmaktadir. Yash niifusun
rahatsizlik ve engellilik oranlar1 yiiksektir ve dolayisiyla daha yiiksek hastane ve evde
bakim hizmeti kullanmaktadirlar (18).

Yashlar i¢in koruyucu hizmetler degerlendirilirken karar verme yaklasimlarini
dikkate almak ozellikle onemlidir. Aile hekimleri verileri yastaki hastalari, yaslilarda
yasam beklentisi, komorbiditeler, zarar verme potansiyeli ve hasta deger ve tercihleri gibi
koruyucu hizmetlerin karmasikligi konusunda hemfikir olmalidir. Yaslilar icin 0Ozel
koruma hizmetlerinin 6nde geleni immunizasyonlardir. CDC, 60 yas iistline varisella
zoster, 65 yas lstline pnomokok, 50 yas istiine de influenza asilarin1 6nermektedir (91).
Yaslt saghigimi korumaya yonelik diger koruyucu hizmetler fiziksel fonksiyonlarin

degerlendirilmesi (isitme, gorme vb.), bagimsiz yasayabilirligin degerlendirilmesi,
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diismelerin  azaltilmasidir  (92). Ogzellikle travmalarin  azaltilmasi, morbidite ve

mortalitelerinin yiiksek olmasi nedeniyle ¢ok dnemlidir (18).

2.1.10 Koruyucu Hizmetlerde Hasta Egitimi ve Danismanhk

Birlesik Devletler mortalitesinin  %50’si  tiitiin  kullanimi, zayif beslenme
aliskanliklar, fiziksel aktivite eksikligi, alkol kotiiye kullanimi, madde kullanimi ve riskli
cinsel tecriibeler gibi yasam tarzi davranislar1 nedeniyle olmaktadir. Buradan yola ¢ikarak,
kisilerin yasam bic¢imlerinin degisikligi ile mortalite ve morbiditenin azalacagin
sOyleyebiliriz. Kanitlar giderek artan bir sekilde gostermektedir ki kisilerin yasam
bicimlerine birinci basamakta yapilan kiigilk miidahaleler riskli yasam bigimlerinde
iyilesmeye neden olmaktadir. Ornek verirsek klinisyenlerin %60°tan %90°1 her gériismede
sigaray1r birakmalar1 konusunda hastalar1 uyardiginda yilda 63.000 sigara kullanicis
sigaray1 birakmis olur (89). Eriskinlerin %95°1 klinisyenleri tarafindan saglikli yasam
konusunda motive edilmek ve saglikli yasam davraniglar1 gelistirmek konusunda da

klinisyenlerinin gézetimi altinda olmak istedigini belirtmistir (18).

Davranis danigsmanligr hasta ile klinisyeninin iletisiminden ¢ok etkilenir. Eger kisi
klinisyenine giiven duymazsa kilnisyenin tiim ¢abalar1 yok sayilabilir. Tiim bu yasam tarzi
miidahalesi ve danigmanlik olayr ancak hastanin klinisyenini diizenli ve istekli ziyaret

etmesiyle gergeklesir (89).

2.1.10.1 “5A” Sistemi

2000 yilinda Prochaska and DiClemente’ nin katkilariyla Birlesik Devletler Ulusal
Kanser Enstitiisii tarafindan hastalarin genel yasam tarz1 degisiklikleri i¢in klinisyenlere ve
saglik sistemine yon verecek bir rehber Onerilmistir. Bu rehber 2002’de ise USPSTF
tarafindan “5A” Sistemi olarak birinci basamaga uygun hale getirilmistir (Tablo 7:
Davranis danismanli§i miidahalelerinin 5A komponenti). Onceleri sigara biraktirmak
amaciyla kullanilan 5As Sistemi klinisyenlere, pratik uygulamalarinda kisilerin yasam

bi¢imi degisikliklerine miidahale agisindan yardim etmektedir (18,89).
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Tablo 7: Davranig Danigmanligi Miidahalelerinin Beg “A” Komponenti

Davranis Danigmanligi Miidahalelerinin Bes “A” Komponenti

Assess (Belirle): Riskli saglik davranislarini ve davranis bicimi secimindeki faktorleri belirle veya sor.

Adpvise (Tavsiye et): Kisisel saglik zararlar1 ve faydalari ile ilgili acik, spesifik ve kisisel olacak sekilde
davranis degisiklik onerileri ver.

Agree (Anlas): Kisi ile ig birligi i¢inde kisinin ilgi alanlarina ve davranisi degistirme istegine gore uygun
tedavi hedeflerini ve metodlarini seg.

Asist (Yardim et): Davranis degisiklik tekniklerini kullanarak kisiye kararlastirilmig olan hedefleri
basarmasi igin yardimci ol, gerekiyorsa farmakoterapi kullan (6r.; sigara birakma igin kullanilan ilaglar).

Arrange (Diizenle): Kisinin hedefi yolunda ona destek olmak ve zorlandi81 yerlerin beraber iistesinden
gelmek icin yapilacak olan goriismeleri diizenle. Hastalarin kotii yasam bigimi davraniglari igin destek
vermek zamanla bu aliskanliklarindan vazge¢cmelerine neden olur.

“5A” modelindeki bes basamak da aile hekimleri tarafindan etkili bir sekilde
uygulanmaktadir. Klinisyenler, hastalar ile saglikli yasam davranislart konusunda stirekli
ve karsilikli bir iletisim icinde olmalidir. Bu iletisim gerek muayene vizitleri seklinde
gerekse telefonla olabilmektedir. Hatta saglik sistemindeki diger elemanlarin da hastalara
yeni beceriler edinme, segenekler arasindan se¢im yapma ve kisisel eylem plani yapma

konularinda yardim etmeleri 6nemlidir (18).

Motivasyonel goriisme teknigi de davranis degisikligi yaratmak amaciyla danisan
odakli, direktif bir danigmanlik bi¢imidir. Temel hedefi ikilemi kesfetmek ve ¢ozmektir.
Bu yontem 6zellikle degisim i¢in isteksiz olan veya ikilemde olan kisilerde kullanigl bir
yontemdir. Ikilemin ¢oziilmesi ve kisinin degisime yonlenmesine yardim etmek amaciyla

kullanilir (93).

Motivasyonel goriisme teknigi ve SA sistemi i¢ ice gecmistir ve birinci basamak

klinisyenleri tarafindan basarili bir sekilde kullanilmaktadir (18).

2.1.10.2 Davramis degisikligi teorileri ve modelleri

Davranis degisikligi teorileri ve modelleri klinisyene davranis danigsmanligi
miidahalelerindeki kisilerin miidahaleleri kabul edilebilirligi arasindaki degisiklikleri

kavramsallastirmalari agisindan yardimet olur (Tablo 8) (18,93).
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Tablo 8: Kisilerin Davranis Degisikligi Teorileri ve Modelleri.

Kisilerin Davranis Degisikligi Teorileri ve Modelleri

Teori veya Model Odak Noktas1

Kisilerin saglik probleminin tedavisi algilar1 ve problemi
yonetme ve onlemeye yonelik dnerilen davraniglart

Saglik inang modeli degerlendirmesi.

Kisiler rasyonel varliklardir bu nedenle kisinin bir
davranisi yapmasi onun inang, tutum, siibjektif normlar1
ve algilanan davranig kontroliine baglidir.

Gerekgeli eylem teorisi, Planlanmis davranig
teorisi

Kisiler arasinda bir davranigt degistirme veya
degistirmeye kalkisma hazirliginda farkliliklar vardir.
Relaps degisimin normal siirecinin bir parcasidir.

Degisim asamalar1 modeli, transteoretikal
model

Davranis, kisisel, cevresel ve davranigsal faktorlerle

Sosyal biligsel teori, sosyal 6grenme teorisi dinamik olarak etkilesimle aiklanir.

Cogu davranis degisikligi teorileri kisinin farkli davranig seviyelerinden
etkilenmektedir. Ornegin, degisim asamalar1 modeli degisimi, bircok asamasi ve siirekliligi
olan ve Relaps ve geri doniislerin oldugu bir durum olarak degerlendirmektedir. Birgok
teori degisimin kisinin igsel, kisiler aras1 ve yas, cinsiyet, etnik koken ve sosyoekonomik

durum gibi ¢evresel faktorlerin dinamik etkilesimiyle oldugunu tanimlamistir (18,93).

Giliniimilizde hastalik temelli karar verme siireci, hastay1 kendi bakimina isbirlik¢i
olarak katan, sorumlulugu saglik calisan1 ile paylasan risk yonetim siireglerine
dontigmiistiir. Riskli davraniglarin ne derece azaltilabilecegi ve danigmanlik hizmetlerinin
ne kadar etkin verilebilecegi hastanin riski ve davranis degisikliginin dnemini kavramasina
baglhdir. Bu baglamda sagligin korunmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi, saglikli yasam
aligkanliklariin kazanilmasi konularinda hastalarin egitimi ve desteklenmeleri i¢in PSM
onemli bir firsat sunmaktadir (94).

Hasta egitimi ile birey ve toplumda istenilen yonde davranis degisikligi
olusturabilmek i¢in, toplumun kendi dnceliklerini, beklentilerini, gelenek ve goreneklerini,
inanglarini, saglik ve hastalik konularindaki algilamalarni ¢ift yonli iletisimle egitim
programlarint bunlara dayandirarak gelistirmek ve uygulamak gereklidir. Hasta egitiminde
geleneksel yaklagimda oldugu gibi sadece bilgi, tutum ve becerilere odaklanan programlar

hazirlanmamali ayn1 zamanda, davraniglart olanakli kilict faktorleri ortaya ¢ikaran, olumlu
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saglik davraniglarini giiglendirmeyi saglayan yontemler ve ara¢g gere¢ ile donanmig

programlar hazirlanmalidir (95).

2.1.11 Koruyucu Hizmetlerinde Klinik Yontem

2.1.11.1 Saglik Sistemi icinde Aile Hekimleri

Aile hekimleri, saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; yas, cinsiyet ya
da kisinin herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir. Bakimi
koordine ederek, birinci basamakta diger saglik c¢alisanlariyla birlikte calisarak ve
gerektiginde hasta adina istlendigi savunuculuk goreviyle diger uzmanlarin sundugu
hizmetlerle temasi yoneterek saglik kaynaklarinin etkili kullanilmasini saglar. Bireye,
ailesine ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklasim sergiler. Kendine 6zgii olan hasta
slireci, etkili bir iletisimle zamanla hasta ile hekimi arasinda gelisen bir iliski kurulmasini
saglar (18). Saglik hizmetlerinin hasta gereksinimlerine gore siirekliligini saglamaktan
sorumludur. Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrismamis olan ve acil bir girigim
gerektirebilen rahatsizliklar yonetir. Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayni anda
yonetir. Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal ve kiiltiirel boyutlariyla ele alarak
uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir (96, 97).

Aile hekimleri akut ve kronik semptomlar karsisinda bakim saglamakla
sorumludur. Ayrica tarama, bagisiklama ve davranis damigsmanligi gibi koruyucu saglik
hizmetleri de saglamaktadir. Saglik bakiminin hastalik temelli modelinde koruyucu bakim
hizmetleri rakip talep olarak goriilmektedir. Giivenilir olmast ve bilgi ile ilginin iyi
kullanilabilir olmasiyla aile hekimleri koruyucu bakim modelleriyle kisilerin ve toplumun
saglik durumlarini en 1yi devam ettirenlerdir. Hasta ile kisith siirede yliz yiize goriisebilse
de aile hekimleri kisilerin saghik davraniglari ile ilgili gorligmeyi en fazla yapabilen
basamaktir. Yapilan genis kapsamli bir ¢aligmada klinisyenlerin tiim vizitlerinin neredeyse
yarisini saglikli yasam davraniglar izerine odaklanarak yaptiklari gosterilmistir (98).

Birinci basamakta hasta merkezli klinik yontemi ilk olarak 6neren Mc. Whinney
aile hekimligi egitiminde mutlaka oOgretilmesi gereken oOzellikleri asagidaki bagliklar
seklinde 6zetlemektedir:

e Problem yerine birey yonelimlilik

e  Hastanin baglamini dikkate almak

e Koruyucu yaklagim
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e Risk altindaki toplumun 6zelliklerinin farkinda olmak

e Toplumun kaynaklarimin verimli kullanimi

e Bagli niifusun yasadigi ortamda yasama, ¢alisma ve ulasilabilirlik

e Saglik merkezinde, evde, hastanede her ortamda hastay1 degerlendirme becerisi

e Hekimin kendi degerlerinin uygulamaya etkisinin farkinda olma (99).

Aile hekiminin kiiltiirel ve fiziksel olarak da kolay ulasilabilirligi, bireyin yasadigi
ortami tanimasi, dilini, kiiltiirel degerlerini anlamasi, hastanin bakis agisin1 dikkate almasi
disiplinin temel ozellikleri i¢inde yer almakta olup, koruyucu bakimda da ¢ok 6nem arz
etmektedir (99).

2.1.11.2 Kronik Bakim Modeli

Kronik bakim modeli (Chronic Care Model) saglik davraniglarini arttiran ve hasta
egitimi veren klinisyenler ile hastalarin karsilikli paylasimlariyla yapilan, kisileri saglikli
yasam davraniglarina yonlendiren bir modeldir (Sekil 1), (18, 100). Model alt1 gruptan
olugmaktadir; bakim organizasyonu, klinik bilgilendirme sistemi, ulagtirma sistemi
tasarimi, karar destek, kendi kendini yonetme destek ve toplum kaynaklaridir (100).
Kronik bakim modeli asagidaki maddelerle iligkili olarak birinci basamaktaki koruyucu

hizmetlerin kalitesinde gelisme saglar;

e  (Cocuk ve erigkin bagisiklamada hasta kayit sistemi gelistirmek.

e Diyabetli tim hastalarin egitim hemsiresi ile ev glukometrisi ve diyabet
egitimini uygulamak.

e Tim prenatal hastalar1 emzirme egitimi i¢in yonlendirmek.

e Mammogram istemlerini tasarlamak, karar desteklemek.

e Koruyucu bakim hizmetlerine ulasilinca klinisyeni bonus performans ile
odillendirmek.

e Hastalarla iletisim kurabilen, kisisel engelleri tanimlayabilen ve tiim bunlardan

sonra kisiye destek verebilen motivasyonel teknikleri kullanacak klinisyenleri

egitmek (18).
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Toplum Saglik Sitemi

Kaynaklar
ve
Politikalar

Saglik Bakim Organizasyonu

Kendi Ulagma Karar Klinik
kendine sistemi destek bilgi
destek tasarimi sistemi

Prodiiktif
Etkilesim

Bilgilendirilmis, Hazirlanmus,

proaktif uygulama

aktif hasta il

Sonuglar

Sekil 1: Kronik Bakim Modeli*
*Rakel Texbook of Family Medicine, 8. Baskidan modifiye edilerek ¢izilmistir.

2.2 Periyodik Saghk Muayenesinin Tanimi

Periyodik saglik muayenesi saglikli kisilerin goriisme, fizik muayene ve laboratuar
tetkikleri gibi bir dizi standart islem kullanilarak belirli araliklarla degerlendirilmelerinden
olusur (101).

Periyodik saglik muayenelerinin yapilan kisi toplum ve hekim i¢in yararlart vardir.
Kisi i¢in hastaliklarin erken belirlenmesini saglar; ciddi hastalik ve engelliligi onler ve
yasam siiresini uzatir. Mortalite ve morbiditede Onemli azalmalar saglar. Hastalarin
sagligin1 koruma yaninda hasta-hekim iligkisini giiclendirir, kisilerin saglik bakim
sistemlerini daha uygun kullanmalarini saglar, dogrudan hasta sonuglarini ve dolayli olarak
da halk sagligini iyilestirebilir (102).

PSM uygulamas: kisiye 6zgii olmalidir. Her birey yas, cinsiyet ve c¢esitli risk

faktorlerinden kaynaklanan durumuna gore belli araliklarla goriismeye cagrilmalidir.
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Muayeneye gelen bireye, hastaliklardan korumak ve erken tani saglamak i¢in en uygun
kanitlar cercevesinde PSM uygulanmalidir. Bu uygulama cesitli testlerin yapilmasin
igerebilecegi gibi daha ¢ok muayene etme (boy, kilo, tansiyon ol¢iimii gibi), danismanlik
verilmesi (sigara, alkol, kazalar, cinsel yolla bulasan hastaliklar gibi) ve immunizasyondan
olusmaktadir (103).

PSM’nin 6nerilmeyen hizmetlerin kullanilmasini arttirarak gereksiz maliyetlere ve
hastalarin zarar gormesine yol agma potansiyeli vardir. PSM adi altinda yapilan tarama
testlerinin yanlis (+) ve yanlis (-) sonuglar verme olasiliklart vardir. Yanlis (+) sonuglar
gereksiz girisimlere ve hastalarin bu girisimlerden dogacak zararlara maruz kalmalarina
yol acar. Yanlis (—) sonuglar da hatali giivenceye ve taninin gecikmesine yol agar. Erken
taninin hastaligin seyrini ve yasam siiresini etkilemedigi durumlarda tarama bireyin hasta
olarak etiketlenmesine ve gereksiz aci ¢ekmesine neden olabilir. Bu nedenle PSM
kapsaminda yapilacak girisimlerin uluslar arasi kabul edilen, kanita dayali rehberleri temel
almas1 onemlidir. Bu rehberler kisilerin sagliklarin1 koruma ve gelistirme girisimlerinin
gecerliligini ve uygulanabilirliginin degerlendirebilmek ve bu girisimler sirasinda kisilere
zarar verilmemesini saglamak amaciyla gelistirilmistir (2).

PSM yillik Check-up’lardan farklidir. Check-up herkes i¢in standart bir forma gore
yapilirken PSM, yas ve cinsiyete 6zgii onlenebilir hastaliklar i¢in bigimlendirilen koruyucu
klinik hizmetler ve laboratuar testleri ile saglik riski degerlendirilmesinin bir parcasi olarak
diigiiniiliir. PSM sirasinda hekim 6ykii ve fizik muayeneye ek olarak risk degerlendirilmesi
ve yasa ve cinsiyete gore Onerilen tarama testlerini, asilamalar1 ve danigmanlik hizmetlerini
sunar. PSM ayrintili 6ykii almmasiyla bagslar. Oykii hastanin olas1 saglik risklerini
belirleyebilmek i¢in kendisinin ve ailesinin hastalik ve saglik durumlarini, yagsam bigimini
ve aligkanliklarin1 (sigara, alkol kullanimi, bedensel etkinlik derecesi, beslenme
aliskanliklar;, uyku diizeni) ve is yasantisini igermelidir. Oykii sirasinda yapilan iig
jenerasyonu igeren genogram kisinin ve diger aile {liyelerinin saglik risklerini daha net
goérmeyi saglayabilir. Fizik muayene ikinci adimdir. Hasta hangi yas grubunda olursa olsun
kan basincit mutlaka dl¢iilmelidir. PSM’nin daha sonraki adimlari kisin yas ve cinsiyetine
gore bedensel degerlendirme, kanita dayali tarama testlerinin yapilmasi, riskli davraniglar
ve koruyucu Onlemelere dair damigsmanlik verilmesi, gerekli asilarin yapilmasi, saglik

egitimi ve gerekiyorsa kemoprofilaksidir. (Sekil 2)

PSM’de yapilmasi 6nerilmeyen testler de vardir. Bunlarin bazilar1 invazif olmasi,

bazilar1 toplumda daha az goriilen hastaliklar i¢in olmasi ve bir kism1 da yapilan testlerin
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hekimlere verdigi bilgiler sinirli oldugu i¢in tercih edilmemektedir. PSM’lerin kapsamina
alinmayan bu testlere Ornek verirsek; asemptomatik bireylerde kalp hastaliklarinin
taranmast amaciyla EKG c¢ekilmesi, erigkinlerin kronik obstruktif akciger hastaligi
agisindan spirometre ile taranmasi, asemptomatik bireylerde periferik arter hastaliklari i¢in
doppler ultrasonografi ile tarama, yenidogan donemi ve 60 yas istii olan bagvurular
disindaki kisilere rutin tiroid fonksiyon testleri yapilmasi, over kanseri i¢in ultrasonografi

ya da Ca-125 ile tarama vb. gibidir (2).
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Sekil 2: Saglikl kisilerde periyodik saglik muayene akig semast (3, 18, 104)
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2.3 Periyodik Saghik Muayenesinin Tarihsel Gelisimi

Organizmanin giderek yaslanan ve yipranan yapist bireylerde bu siireci
olabildigince saglam, uzun ve sorunsuz olarak siirdiirebilmek ¢abasina yol agmaktadir.
Organizmanin saglikli bir sekilde devamlilig1 ve dis etkenlere karsi istikrarin ulasilabilen
en iist diizeyde tutulmasinin ilk mekanizmas1 M.O. 5. yiizyilda tanimlanmistir. Buna gére
Empedokles dort unsurun; kan, balgam, safra ve sevdanin dengede olmasi gerektigini
belirtmistir (105). Dengenin bozulmasina yol agan her tiirlii etkenin uzaklastirilmasi ya da
ortadan kaldirilmasi esastir. Biitlinciil saglig1 koruma, gelistirme ve hastaliklari tedavi etme
uygulamalarinin ¢ogu modern tip yontemiyle agiklanamasa da halen uygulamada yaygin
olarak kullanilmaktadir (106).

Modern bilim tip alaninda heniiz uzmanlagma baslamadan hastaliklarin hepsi i¢in
tedavi olanaklarimin 6ngoriisiinlin yeni yeni olusmaya basladigi zamanlarda hastaliklarin
olusum Oncesinden taninmasi ve tedavisi fikri olusmustur. Saglikli kisilerde saglik
muayenesi yapilmasi fikri ilk kez 1861 yilinda Birlesik Krallik’ta ortaya atilmis, daha
sonra Fransa’da kabul goérmiis ve 20. ylizy1l baslarinda Amerika Birlesik Devletleri’ne
(ABD) ulagmistir (107). Tip alaninda farkli branslarda uzmanlagsma ile bilinen ilk
uygulama ABD’de John Hopkins Universitesi’nde 1889 yilindan sonra ortaya gikmuistir.
Horace Dobel 1861 yilinda saglikli kisilerde korunmaya yonelik periyodik saglik
muayenesinin énemini vurgulayan ilk kisidir (108).

PSM’den amaglanan, hastaliklarin heniiz klinik olarak ortaya ¢ikmadigi ya da
belirgin hasar olugturmadigi erken donemde taninarak tedavilerinin yapilmasidir. Burada
ilk donemlerde 6zellikle ise alinma Oncesi saglikli olundugunun teyidi i¢in ya da bireylere
saglik sigortasi diizenlenmeden Once riskin belirlenmesi amaciyla kontrol muayenelerinin
yapilmasiyla baglamistir. ABD’de saglik icin riskleri belirlemek amaciyla saglik
muayenesi siirecini 1900’lerin basinda 6neren kisi Dr. George Gould’dur. Bundan sonra
bir sivil toplum kurulusu olan Ulusal Tiiberkiiloz Dernegi ilk kez 1915 yilinda genel saglik
muayenesi diizenlemistir (107). Bundan sonraki siire¢te hem bireyleri periyodik
muayeneye O0zendirmek i¢in ¢esitli etkinlikler diizenlenmis, hem de yapilan muayeneler
bilimsel yayinlarda degerlendirilmeye baslanmistir.

Yapilan saglik muayeneleri ve sonuglartyla ilgili 1960’11 yillarda yapilan yayinlarda
muayene sonucunda yeni hastalik tespit etme orani %40’a kadar ulastigir sOylenmistir
(109). ABD’de endiistride ¢alisanlar icin saglik muayenesinin ilk kez 1906’da yapildigi

bildirilmektedir (110). Kurumsal g¢alismalarin 6nemli bir kism1 da Metropolitan Yasam
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Sigortas1 ve Yasami Uzatma Enstitiisii gibi kuruluslarin baslattigi saglik muayenesi
girisimleridir ve tamamen finansal agidan yapilan degerlendirmeler sonucu ortaya ¢ikmistir
(111). Yirminci yiizyilin basindaki bu uygulamalar daha sonra bankalar ve sigorta
sirketlerinin siireci standardize etmek ve karlarimi gelistirmek amaciyla gesitli standartlar
gelistirmeleri, kampanyalara destek vermeleri ve hatta bu konuda dergiler yayinlamalari
gibi sonuglara neden olmustur (112).

Saglik agisindan risk olusturacak hastaliklarin erken belirlenmesiyle ilgili ticari
olmayan ilk kapsamli kurumsal ¢alismalardan biri Amerika Tip Birligi (American Medical
Association, AMA) tarafindan 1920’lerde baslatilmis ve bu saglik muayeneleri ile ilgili
doktorlarin davranis tarzini standardize edebilmek igin rehberler hazirlanmigtir (113). PSM
baslangicta genel toplum taramalar1 ve saglik egitimi seklinde tasarlanmistir. Daha sonra
0zel gruplarin hastalik risklerinin belirlenmesi ya da erken donemde tespit ve tedavisinin
yapilabilmesi i¢in izlenmesine yonelik degisim gostermistir (114). Giiniimiize ulagan
siiregte en kapsamli kanita dayali toplumsal tarama rehberlerinin ilki Kanada’da 1976
yilinda olusturulmustur (3). Bunu ABD’de 1984 yilinda ABD Halk Sagligi hizmetleri
tarafindan hazirlanan U.S. Preventive Services Task Force izlemistir. USPSTF tarama,
danismanlik ve koruyucu hizmetlerin bilimsel kanitlarinin titiz ve tarafsiz bir bigimde
degerlendirilmesini yapmaktadir. Onun Onerileri uluslararast alanda kinik koruyucu
hizmetler i¢in altin standart olarak kabul goriir.

20. ylizyilin basinda sigorta sirketlerince benimsenip yayginlastirilan PSM’leri
1930’lara gelindiginde ekonomik durgunluk déneminde 6nemini bir miktar kaybetmistir.
Ikinci diinya savast oncesinde PSM’nin bir tibbi gereklilikten ziyade is diinyasin1 ve
sigorta sektoriinii ilgilendiren bir uygulama oldugu ‘Memoral Bank Found‘ tarafindan
hazirlanan raporda agikca belirtilmektedir. PSM’nin istenilen tarzda yiiriitiilmesi igin
doktorlarin egitimine yonelik rehberler hazirlandig1 ve toplumsal katilimi arttirmak igin
gorsel ve yazili materyallerin kullanildigi tanitimlarn yapildig: belirtilmektedir (115).
Ancak ikinci diinya savasimi takiben tanimlanan ‘multiphasic screening’ adi verilen,
doktorlardan ziyade saglik teknikerlerince yiiriitiilen ve doktorlarin buradan elde edilen
verilere gore karar verdigi tarama programlar1 ile PSM’ler yeniden yaygmlagmistir. Bu
donemin en gozde taramasi mikrofilm ile akciger patolojilerinin; 6zellikle tiiberkiilozun
taranmasi olmustur (116,117).

PSM’nin yararlar iizerine yapilan yayinlara ek olarak 1970’lerden sonra PSM’nin
kayda deger bir yararmin olmadigi hatta cesitli sakincalar icerdigine iliskin yayinlar

yapilmaya baslanmistir (117). Periyodik saglik muayenesi ¢ogu insana ¢ok sey ifade etse
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de bircok gorlis bunun hastalar1 saglik durumlarina ve hastaliktan korunmaya
odaklandirdig1 fikrindedir. PSM sirasinda hangi tarama ve koruma programlarinin
uygulanacag1 pratikten pratige degiskenlik gosterir. Hangi uygulamanin yapilacagi PSM
Kriterleri dogrultusunda o muayenede belli olur. Her muayenede testler toplulugu ve sagtan
ayak parmagina muayene yapilmasi etkili degildir bunun yerine kisiye 6zel, risk faktor

degerlendirmesi ile karara varilmis uygulamalarin yapilmasi ¢ok daha yararlidir (18).

2.4 Diinyada Periyodik Saghk Muayenesi

Periyodik Saglik Muayenesi’nin tarihi gelisimi ayrintili bir sekilde st baglikta
bahsedilmis olsa da PSM’nin diinyadaki son durumunu vurgulamak gereklidir.

Giliniimiizde diinyada sagligin iyilestirilmesi ve koruyucu saglik bakimi hizmetleri
altinda aktif olarak rol alan kuruluslara 6rnek olarak Amerika’da hem 06zel sektor hem de
devlet saglik hizmetleri sunucular: tarafindan kabul gérmiis olan USPSTF ve ACPM 6n
plana ¢ikmaktadir (32, 118). Kanada’da ise CTFPHC, 1976 yilindan beri birinci basamak
koruyucu hizmetleri igin birinci basamak saglik hizmet sunucularna kilavuzlariyla yol
gostermektedir (119). Avrupa’da da Avrupa Komisyonu Saglik Promosyonu ve Hastalik
Onleme (Europian Commission Health Promotion and Disease Prevention) ve Diinya
Saglk Orgiitii (120, 121) bu kuruluslara drnek olarak verilebilir. Bu kuruluslarin tarama
programlari, ilgili konularin yazinlardaki son durumunu takip ederek giincellemelerle
gelismektedir. Kabul edilebilirlikleri ise diinya ¢apindadir. Bu kuruluslarin ilgili web
sitelerinden bu giincel ve kabul gérmiis bilgilere ulasabilmek miimkiindiir (32, 119, 120,
121). Bu erigimlerde hekimlere rehberlik edecek bilgilerin yani sira kisilerin de saglikli

olmak konusunda farkindaligini arttiracak bilgiler yer almaktadir.

PSM’nin yapilip yapilmamast gerekliligi konusundaki yayinlarda farkli goriisler
vardir. PSM yapmanin hekimlerin tetkik endikasyonu koyma yeteneklerini azaltabilecegi
ve gereksiz tetkikler ile ekonomik kayba kadar gidebilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan
tetkiklerin yanlis pozitif sonuglar1 nedeniyle hastalara gereksiz tan1 konuldugu, hatta
kronik hastalik sahibi olan kisilerin PSM ad1 altindaki bagvurular1 sonucu ne hastaliklarinin
yonetiminde ne de yagam bi¢imi degisikliklerinde belirgin farkliliklar olmamasi ¢aligmalar

sonucunda ortaya konulmustur (122, 123).
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Diinyadaki yeni yaklasimlar PSM uygularken az sayida tetkikin, kisiye 6zel, uygun
zamanda ve yasta belirli kriterlere bagli olarak yapilmasi seklindedir (18).

2.5 Tiirkiye’de Periyodik Saghk Muayenesi

Saglikli gériinen insanlarin birebir goriisme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri ve
bazi tarama testleri ile belli araliklarla degerlendirilmeleri anlamina gelen PSM’ler halk

saglig1 ile birinci basamak saglik hizmetleri arasinda 6nemli bir bag olusturmaktadir (124).

Ulkemizde 6nce dgrenciler daha sonra da toplumun diger kesimini igine alan ilk
saglik taramasi 1990 yilinda yapilmistir (125). Bunu insidansi ve prevelansi yiiksek olan
belirli hastaliklarin taranmasi izlemistir ve gliniimiize ulasan siirede saglik sistemimizin

Aile Hekimligi Uygulamasi’na gegmesi ile PSM kavrami 6nem kazanmuistir.

Bu anlamda aile hekimligi uygulamasi, birinci basamak saglik hizmetinin etkili ve
verimli sunulmasi icin periyodik saglik muayenelerinde ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir.
Bilindigi iizere Aile hekiminin gorev, yetki ve sorumluluklart Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi’'nin 4. maddesinde “Aile hekiminin goérev, yetki ve sorumluluklar1” basligi adi
altinda tanimlanmistir. Bu gorevler arasinda kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile
birinci basamak teshis, tedavi, rehabilitasyon ve danismanlik hizmetlerini vermek, saglikla
ilgili olarak kayitl kisilere rehberlik yapmak, saglig1 gelistirici ve koruyucu hizmetler ile
ana cocuk sagligr ve iireme sagligi hizmetlerini vermenin yani sira periyodik saglik
muayenesi yapmak, kayith kisilerin yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina yonelik izlem ve
taramalarin1 yapmak ve kendisine kayith kisileri yi1lda en az bir defa degerlendirerek saglik

kayitlarimi giincellemek de bulunmaktadir (5).

Aile sagligi merkezlerinde (ASM) yapilan demir eksikligi, yenidoganin hipotiroidi,
fenilketoniiri, vb. gibi Saglik Bakanlig1 tarafindan zorunlu tutulan taramalar ve KETEM’ler
tarafindan yapilan kanser taramalar1 disinda yapilan periyodik saglik muayenesi
bulunmamaktadir. PSM’nin iilkemizde daha diizenli ve giincel olarak yapilabilmesi i¢in
Aile Hekimligi Uygulamasinda Periyodik Muayene ve Tarama Rehberi ¢aligmasi ile ilgili
ilk ¢alistay 01-03 Aralik 2011 tarihleri arasinda ilgili uzmanlik dernekleri temsilcileri ve
aile hekimligi akademisyenlerinin katilimiyla gerceklestirilmis ve calistayin sonuglar1 24
Mart 2011 tarihinde ailehekimligi.gov.tr’de yaymlanmistir (5). Sonrasinda s6z konusu

taslaga aile hekimlerinden birtakim geri bildirimler yapilmis ve bu geri bildirimlerde
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rehberde yer alan kanit diizeyi skorlamalarinin tam olarak anlagilamadigi belirtilmistir.
Bunun disinda, baz1 konu bagliklarindaki kanit referanslar1 agisindan bazi1 akademisyenler
arasinda fikir birligine varilamadigr gorilmiistiir. Bu nedenlerden dolayr s6z konusu
calistay raporunun bir bilimsel komisyon tarafindan tekrar kontrol edilmesi geregi
dogmustur. Bunun iizerine 8-10 Ekim 2012 tarihleri arasinda aralarinda Aile Hekimleri
Dernekleri Federasyonu, Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi, Tiirk Tabipleri Birligi
temsilcileri, aile hekimligi akademisyenleri ve ilgili uzmanlik dernekleri temsilcilerinin de
katildig1, cocuk, erigkin ve yaslilik yas gruplari i¢in ayr1 oturumlar gerceklestirilerek ikinci
bir ¢alistay gergeklestirilmistir. Yapilan biitiin bu ¢aligmalar sonucunda 20 Agustos 2014

tarihinde sahadaki Aile Hekimlerine rehber sunulmustur (5).

Bu rehberde yer alan oOneriler yalnizca aile hekimligi uygulamasinda saglikli
kisilerin sagliklarinin korunmasi i¢in tarama, muayene, laboratuvar testleri, kemoproflaksi,
danigmanlik ve saglik egitimi yoluyla giincel ve verimli bir uygulanabilirlige sahip olan
periyodik muayene ve tarama yontemlerinin tespitini belirlemektedir. Hali hazirda
yiirlitiilmekte olan birinci basamak saglik hizmetlerinin sunumunda bu hizmetlerin ¢ogu
yirilitilmektedir. Dolayistyla bu rehber ile birinci basamakta ¢alisan hekim ve hekim dist

saglik personelinin bu isi yliriitiirken daha standart bir yaklasim sergilemeleri saglanacaktir

(5).

Rehberde yer alan ve aile hekimleri tarafindan yapilmasi beklenen taramalar ¢ocuk,

erigkin ve yashlik donemlerine gore asagida siniflandirilmistir (5) (Tablo 9, 10, 11).
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Tablo 9: Cocuklarda Yapilmasi Istenen Taramalar

Cocuklarda Yapilmasi Istenen Taramalar

Bagisiklama

Anne siitii ve emzirme danigmanligt

Demir — D vitamin
profilaksisi

Inmemis testis muayenesi

Fenilketoniiri taramasi

Konijenital hipotiroidi
taramasi

Biotinidaz Eksikligi taramasi

Gelisimsel Kalga Displazisi

Gorme keskinligi taramasi

Prematiire Retinopatisi

Yenidogan Isitme taramasi

Agiz ve Dis saghigi

Arteryel tansiyon 6lgiimii

Diyet danismanlig1

Obezite taramasi

Pasif ve aktif sigara iciciligi
sorgulama

Mental — Motor gelisim

Yaygin gelisimsel bozukluk
taramasi

Cocuk ihmali ve kotii muamele
sorgulamast

Kan yolu ile bulagan hastaliklar

Tablo 10: Eriskinlerde Yapilmasi Istenen Taramalar

Erigkinlerde Yapilmasi istenen Taramalar

Kardiyovaskiiler risk degerlendirme

Pasif ve aktif sigara iciciligi
sorgulamasi

Kardiyovaskiiler olaylardan
korunmada ASA*
kullanimi

Iskemik inmeden korunmada ASA
kullanma

Arteryel tansiyon takibi

Serum lipid profil taramasi

Aglik kan sekeri takibi

Tiroid fonksiyon anomalileri

Obezite taramasi

Tuberkiiloz

Prostat kanseri

Meme kanseri taramasi

Kolorektal kanser taramast

Kan ve cinsel yolla bulagan
hastaliklar

Kemik saglhiginin
korunmast i¢in
bilgilendirme

Sekonder osteoporoz / Kirik riski

Gebelerde agiz ve dis sagligi

Gebelerde kan grubu tayini,
demir eksikligi ve Hepatit
B taramasi

Gestasyonel Diyabet taramasi

Gebelik Oncesi / Gebede folik asit
destegi

Orak hiicreli anemi ve
Talasemi taramasi

54



Tablo 11: Yaslilarda Yapilmasi Istenen Taramalar

Yaslilarda Yapilmasi Istenen Taramalar

Kardiyovaskiiler Olaylarda Aspirin Koruyuculugu
Iskemik inmede Aspirin Koruyuculugu
Yaslilarda Osteoporoz / Kirik Riski

Cok Yonlii Geriatrik Degerlendirme (minimental testi, glinliilk yasam aktivite testi, mini nutrisyonel test, kal
ve yirii testi...v.b.)

Kardiyovaskiiler Olaylarda Aspirin Koruyuculugu

Iskemik inmede Aspirin Koruyuculugu

Yaglilarda Osteoporoz / Kirik Riski
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Diinyada ve flilkemizde aile hekimlerinin PSM konusundaki bilgi, tutum ve
davraniglarini gosteren ¢alismalarin yeterli sayida olmadigi goriilmektedir. Bu ¢alismada
birinci basamak saglik uygulamasindaki aile hekimlerinin periyodik saglik muayenesi

hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

3.2.  Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriiliipp 11.12.2014 tarihinde onaylanmigtir.

Calismanin proje numarasi KA14/316 olarak belirlenmistir.

3.3. Arastirmanin Kapsam

Arastirma Tirkiye Cumbhuriyeti’ni temsil eden 7 cografi bolgeden gii¢ analizi
sonucunda tabakali 6rneklem ile 629 aile hekimligi uzmani ve aile hekimi sertifikali

pratisyen hekimin katilimiyla yiirttiilmiistiir.
3.4. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanimlanmasi

3.4.1 Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlar igerisinde Saglik Bakanligina
bagli birinci basamak saglik kuruluslarinda hizmet vermekte olan 20484 aile hekimligi

uzmani veya aile hekimi sertifikali pratisyen hekim olusturmaktadir.

3.4.2 Arastirmaya Kabul Kriterleri

Arastirmaya, Tiirkiye genelinde 7 cografi bolgeden belirlenen il merkezlerindeki
birinci basamak saglik kuruluglarinda hizmet veren aile hekimligi uzmanlarindan veya aile
hekimi sertifikali pratisyen hekimlerden bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayarak

katilmay1 kabul edenler dahil edilmistir.
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3.4.3 Arastirmadan Dislama Kriterleri

Birinci basamak disindaki saglik kuruluslarinda goérev yapan ve arastirmaya
katilmay1 kabul etmeyen ve soru formunu eksik veya uygunsuz dolduran aile hekimligi

uzmanlar1 ve aile hekimi sertifikali pratisyen hekimler arastirmadan dislanmistir.

3.4.4 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.4.5 Arastirmanmn Orneklemi

Arastirmaya dahil edilen katilimcilar, Saglik Bakanlig1 biinyesinde ¢alisan tiim aile
hekimleri arasindan tabakali 6rneklem ydntemiyle secilmistir. Orneklemi belirlemek {izere
Saglik Bakanlig1 verilerine bagvurularak tilkenin 81 ilinde bu bransta gérev yapmakta olan
hekim sayilar il bazinda ¢ikartilmis, iller cografi olarak 7 bolgeye tasnif edilmis ve
bolgeleri esit olarak temsil edecek diizeyde olan iller rastgele olarak se¢ilmistir. Hesaplara
s0z konusu olan bolgeler, ylizde oranlari ve bu bolgelere karsilik gelen birey sayilar1 Tablo

12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Bolge yiizde oranlari ve bu bolgelere karsilik gelen birey sayilari

Aile Hekimleri
Bilge N Wh (tabaka agirhigi) Tabaka basi birey
Akdeniz 1252 0,097 61
Dogu Anadolu 654 0,050 32
Ege 1814 0,140 88
Gilineydogu Anadolu 1351 0,104 65
I¢c Anadolu 2471 0,191 120
Marmara 4472 0,345 217
Karadeniz 955 0,074 46
Toplam 12969 1 629
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Orneklem genisligine iliskin hesaplamalar ve sonuglar1 asagida gosterilmektedir.

Nt?pq 12969(2,57)%0,5*0,5
No= = =~ 629
d? (N-1)+t?pq 0,05? (12969-1)+(2,57) *0,5*0,5
629
Tabaka agirhign = = 0,0485 (tiim 6rneklem)
12969

3.4.6 Arastirmaya Katilim Oram

Aragtirma kapsaminda yapilan gii¢ analizinin hedef gosterdigi en az aile hekimi
sayist olan 629 aile hekimine ulasilmistir. Bunlardan 3’1 aragtirmaya katilmak istememis,
anket uygulanan 9 aile hekimi ise sorulara uygunsuz veya eksik cevap verdigi icin
arastirmadan cikarilmistir. Eksik olan 12 adet soru formu randomizasyon saglanarak ve
ornekleme uygun olarak yeniden belirlenen aile hekimlerine uygulanmistir. Bu sekilde
aragtirma, ulasilmasi gereken minimum oOrneklem genisligi olan 629 aile hekiminin

katilimryla yiiriitiilmiistiir.

3.4.7 Arastirmanin Veri Kaynaklar

Aragtirmada veri kaynagi olarak “Birinci Basamak Saglik Hizmetleri
Uygulamasinda Periyodik Saglik Muayenesi Konusu Hakkinda Birinci Basamak
Klinisyenlerinin Bilgi, Tutum ve Davranislar1’” anket formu kullanilmistir. Anket 4
boliimden ve 29 sorudan olusmaktadir. Ik béliimde (1-17. sorular) katilimeilarin sosyo-
demografik ve PSM ile ilgili baz1 ozellikleri sorgulanmustir. ikinci boliimde (18-21.
sorular) katilimcilarin PSM hakkindaki bilgi durumlari, {iglincii béliimde (22-25. sorular)
PSM hakkindaki tutumlari, dordiincii boéliimde (26-29. sorular) ise katilimcilarin PSM

hakkindaki davraniglart degerlendirilmistir. Kullanilan anket formu ektedir (Ek 1).
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3.4.8 Arastirma Verisinin Toplanmasi

Arastirma baslamadan 6nce, veri toplama asamasinda gorev alacak olan; Marmara
bolgesinden 4, i¢ Anadolu bolgesinden 2, diger bolgelerden 1’er kisi olmak iizere, birinci
basamakta ¢alisan toplam 11 aile hekimine arastirma, anket formu ve uygulamasiyla ilgili
egitim verilmistir. Uygulanacak anketler arastirma orneklemine uygun olarak egitim
verilen aile hekimlerine kargo yoluyla gonderilmistir. Anketler 22.12.2014 - 20.04.2015
tarihleri arasinda, anket uygulamasinda goérev alan kisiler tarafindan, kendi bolgelerinden
basit rastgele yontemle secilen aile hekimlerine, yiliz yiize goriisme yoOntemiyle
uygulamistir. Bir anketin uygulama siiresi ortalama 15 dakikadir. Arastirmayla ilgili olan
bilgilendirilmis gonilli olur formu, anketi uygulayanlar tarafindan, tiim katilimcilara

sunularak imzalatilmistir.

3.4.9 istatistiksel incelemeler

Arastirma verisi SPSS (Statistical Package For Social Sciences for Windows
v.22,0, SPSS Inc. Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler ortalama (+) standart sapma, ortanca (min-
maks), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunulmustur. Tanimlayici istatistiklerin yan1 sira
Ki-Kare Testi, Yates Diizeltmeli Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulanmistir. En
az bir degiskenin kategori sayist 2’den fazla olan karsilastirmalarda (2x2 disindaki
karsilagtirmalarda) anlamli fark saptandiginda farkin kaynagini saptayabilmek i¢in, anlamli
fark saptanmayincaya kadar, en bliyiik ki-kare degerine sahip olan kategori cikarilarak
karsilastirmaya devam edilmistir. Farkin kaynagi olarak, ¢ikarildiginda anlamli farkin
saptanmadig1 kategori kabul edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (n>50 ise; Kolmogorov-Smirnov
Testi, n<50 ise; Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima uymadig:
saptanan degiskenler icin; iki bagimsiz grup arasinda istatistiksel anlamliliklarda Mann-
Whitney U Testi, ti¢ ve daha fazla bagimsiz grup arasinda Kruskal Wallis Testi istatistiksel
yontem olarak kullamlmistir. Ug¢ ve daha fazla bagimsiz grup arasinda saptanan anlamli
farklarin kaynagini saptamaya yonelik bonferroni diizeltmesiyle yapilan post-hoc ikili
karsilastirmalarda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Cok degiskenli analizde onceki
analizlerde belirlenen olas1 faktorler kullanilarak farkli prediktorlerin PSM uygulama

durumuna etkisi lojistik regresyon analiziyle degerlendirilmistir. Degiskenler arasindaki

59



iliski Spearman Korelasyon testiyle degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.4.10 Arastirmanin Siiresi

Arastirmanin asamalarina gore gecen siireler ve g¢alisma takvimi Tablo 13’te
sunulmustur.
Tablo 13. Calisma Takvimi, Temmuz 2014 — Haziran 2015
N P » " I
E |z | E|E|E |2 |2 2| 5|8 |E|C
S|% | & |d |2 |5 |6 |&|=|2 |2 |3
PLANLAMA ASAMASI
Literatiir Tarama
Arastirma Onerisinin
Hazirlanmast
Aragtirma Projesinin
Verilmesi
UYGULAMA ASAMASI

Verilerin Toplanmasi

Verilerin Bilgisayara

Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi
(Tablo ve Grafiklerin

Olusturulmasi)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun

hazirlanmasi

Tez raporunun

sunulmasi
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4. BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi biinyesinde yiiriitiilen arastirma kapsaminda
Tiirkiye Cumhuriyeti’nin 7 bolgesinden tabakali érneklem yontemiyle belirlenen toplam
629 aile hekimine ulasilmistir. Ulasilan aile hekimlerine yiiz yiize goriisme yontemiyle
‘Birinci Basamak Saglik Hizmetleri Uygulamasinda Periyodik Saglik Muayenesi Konusu
Hakkinda Birinci Basamak Klinisyenlerinin Bilgi, Tutum ve Davranislar’’ anketi
uygulanmistir.  Yapilan anket verilerinin analizleri sonucu asagidaki bulgular elde

edilmistir.

4.1. Aile Hekimlerinin Sosyodemografik ve PSM Uygulamalar ile Tigili Ozellikleri

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin yas ortalamasi 41,91+7,81 (min:27, maks:66)
yildir. Aile hekimlerinin %58,2’si (n=366) erkek, %41,8’1 (n=263) ise kadindir ve
erkek:kadin oran1 1,39°dur. Arastirmaya katilan aile hekimlerinin %87,6’s1 (n=551) evli,
%12,4’1 (n=78) bekardir ve %82,5’inin (n=519) en az bir tane ¢ocugu varken, %17,5’inin
(n=110) ¢ocugu yoktur.

Arastirmaya dahil edilen aile hekimleri meslekte ortalama 16,70+7,67 (min:3,
maks:39) yil gegirdiklerini ifade ederken, aile hekimi olarak ortalama 4,66+1,54 (min:1,
maks:17) yildir ¢alistiklarini belirtmislerdir.

Tablo 14°te aile hekimlerinin uzmanlik durumlari, egitimleri ve PSM uygulamalari

ile ilgili baz1 6zelliklerin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 14. Aile hekimlerinin uzmanlik durumlari, egitimleri ve PSM uygulamalart ile ilgili baz1 6zelliklerin
dagilimu

Say1 %*
Uzmanhk durumu
Uzman 122 19,4
Uzman degil 507 80,6
ASM’de birlikte calisilan hekim sayisi
Tek hekim 19 3,0
Birden fazla hekim 610 97,0
Aile hekimligi egitimi sirasinda egitim, 6neri ve yonlendirme alinan konular**
Koruyucu hekimlik 537 85,4
Tarama testleri 287 45,6
Periyodik saglik muayenesi 238 37,8
Higbiri 59 9,4
Aile hekimlerinin PSM hakkindaki bilgilerini yeniledikleri en sik yontem
Saglik Bakanlig1 yonergeleri 235 37,4
Internet ortami 144 22,9
Hizmet i¢i egitimler 114 18,1
Giincelleme olanagi olmuyor 44 7,0
Siirekli yayinlanan yurt i¢i tip dergileri 40 6,4
Giincellemiyor 30 4.8
Kongre 20 3,2
Stirekli yayinlanan yurt digi tip dergileri 2 0,3
Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama durumu
Uyguluyor 348 55,3
Uygulamiyor 281 447
Aile hekimi tarafindan PSM uygulamasi teklif edilen hastalarin PSM’yi kabul etme durumu (n=348)
Kabul ediyor 180 51,7
Kabul etmiyor 168 48,3

*Siitun yiizdesi
**Birden fazla yanit verilmistir, ylizde yanit veren kisi sayisi lizerinden hesaplanmistir

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin %19,4’ti (n=122) uzman oldugunu
belirtmistir. Aile hekimlerinin %97,0’1 (n=610) birden fazla aile hekimiyle birlikte
calisirken %3,0’1 (n=19) tek hekim olarak calistigini ifade etmistir. Arastirmaya katilan
aile hekimlerinin %9,4’i (n=59) aile hekimligi egitimi sirasinda koruyucu hekimlik,
tarama testleri ve periyodik saglik muayenesi ile ilgili herhangi bir egitim almadigini,
%85,4’1i (n=537) koruyucu hekimlikle ilgili, %37,8’1 (n=238) ise PSM ile ilgili egitim
aldigin belirtmistir. Aile hekimlerinin %37,4’1i (n=235) PSM hakkindaki bilgilerini Saglik
Bakanlig1 yonergeleri ile giincelledigini ifade ederken bunu %22,9 (n=144) ile internet
ortam1 ve %18,1 (n=114) ile hizmet i¢i egitim takip etmektedir. Aile hekimlerinin %0,3’l
(n=2) siirekli yaymlanan yurt dis1 tip dergileriyle, %3,2’si (n=20) kongrelere giderek
giincelledigini ifade ederken %4,8’1 (n=30) PSM hakkindaki bilgilerini giincellemedigini
belirtmistir. incelenen aile hekimlerinin %55,3’{i (n=348) hastalarma PSM uyguladigni,
%39,7’si (n=250) hastalarinin PSM’yi kabul etmediklerini ifade etmistir (Tablo 14).
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Tablo 15’te bolgelere gore aile hekimlerinin uzmanlik durumu, PSM uygulama

durumu ve PSM’yi kabul etmeyenlerin dagilimi sunulmustur.

Tablo 15. Bolgelere gore uzmanlik durumunun, PSM uygulama durumunun ve PSM’yi kabul etmeyenlerin
dagilimu

Akdeniz D. Ege GD ic Marmar Karaden
Anadolu g Anadolu  Anadolu a iz p*
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Sayi1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Uzmanhk durumu
Uzman 12(19,7) 5(15,6) 14(159) 18(27,7) 16(13,3) 42(19,4) 15(32,6)

Uzman degil 49 (80,3) 27 (84,4) 74 (84,1) 47 (72,3) (gg‘;) (ég%) 31(67.4) 067

Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama durumu
Uyguluyor 45(73,8) 10(31,3) 49(55,7) 52(80,0) 89(74,2) 70(32,3) 33(71,7)

<0,001
Uygulamiyor 16 (26,2) 22 (68,8) 39 (44,3) 13(20,0) 31(25,8) (é;”?) 13(283) **

Aile hekimi tarafindan PSM uygulamasi teklif edilen hastalarin PSM’yi kabul etme durumu (n=348)
Kabul ediyor 16 (35,6) 5(50,0) 23(46,9) 28(53,8) 44(49,4) 53(75,7) 11(33,3) <0,001
Kabul etmiyor 29 (64,4) 5(50,0) 26(53,1) 24(46,2) 45(50,6) 17(24,3) 22(66,7) ***

Aile hekimlerine gore birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve danismanhk
hizmetlerinin yeterli sunulma durumu
Sunuluyor 29 (47,5) 8(250) 29(33,0) 27(415) 47(39,2) 55(253) 4(8,7)

Sunulmuyor 32 (525) 24 (750) 59 (67,0) 38(585) 73 (60,8) (71227)
*Pearson Ki-Kare Testi ’

<0,001
42 (913) **

** Anlamli fark birden fazla bolgeden kaynaklanmaktadir
*** Anlamli fark Marmara Bolgesinden kaynaklanmaktadir

Aragtirma verisinin toplandig1 bolgelere gore aile hekimlerinin hastalarina PSM
uygulama, PSM uygulanmas1 teklif edilen hastalarin PSM’yi kabul etmeme ve aile
hekimlerinin birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve danigmanlik
hizmetlerinin yeterli sunuldugunu diistinme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanirken (p<0,05) aile hekimligi uzmanlik durumu arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). PSM uygulamasi teklif edilen hastalarin PSM’yi kabul etmeme
durumundaki anlamli farkin Marmara Bolgesinden kaynaklandigi goriilmiistiir. Marmara
Bolgesinde PSM’yi kabul etmeyen hastalarin sayis1 diger bolgelerden anlamli olarak
diisiiktiir. PSM uygulama ve birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama
ve danigmanlik hizmetlerinin yeterli sunuldugunu diistinme durumlarindaki anlamli farkin

birden fazla gruptan kaynaklandig1 goriilmiistiir. (Tablo 15)

Tablo 16’da hastalarina PSM uygulayan aile hekimlerinin yas gruplarina gore

uyguladiklart PSM sikliginin dagilimi sunulmustur.

63



Tablo 16. Hastalarina PSM uygulayan aile hekimlerinin PSM uyguladiklar1 hastalarinin yas gruplarma gore
uygulanan PSM sikliginin dagilimi

Hicbir zaman Nadiren Ara sira Cogunlukla Her zaman

Say1 (%*) Say1 (%*) Say1 (%*) Say1 (%*) Say1 (%*)

Cocuk 6 (1,7) 24 (6,9) 54 (15,5) 159 (45,7) 105 (30,2)
Eriskin 4(1,1) 79 (22,7) 169 (48,6) 84 (24,1) 12 (3,4)
Yash 2 (0,6) 50 (14,4) 117 (33,6) 141 (40,5) 38(10,9)

*Satir ylizdesi

Hastalarina PSM uyguladigini ifade eden 348 aile hekiminin %45,7’si (n=159)
cocuklara ¢ogunlukla PSM uyguladigini belirtirken %1,7’si (n=6) hi¢ uygulamadigini,
%48,6’s1 (n=169) eriskinlere ara sira uyguladigini, %1,1’1 (n=4) ise hi¢ uygulamadigini,
%40,5’1 (n=141) yashlara ¢ogunlukla PSM uyguladigini, %0,6’s1 (n=2) ise hi¢bir zaman
uygulamadigini ifade etmistir (Tablo 16). Bolgelere gore ¢ocuklara, erigkinlere ve yaslilara

uygulanan PSM siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Aragtirmaya katilan aile hekimlerine PSM uygulamasini kabul etmeyen hastalarin
kabul etmeme nedenleri soruldugunda en sik, gereksiz olarak gérme (%31,2, n=78) yaniti
aliirken bunu %25,6 (n=64) ile tarama yaptirinca bir yerinde rahatsizlik ¢ikacakmis gibi
hissetme, %16,0 (n=40) ile kendisinde stres yarattigin1 sdyleme ve %15,6 (n=39) ile birinci
basamag yetersiz gérme izlemektedir. En az ise %11,6 (n=29) ile vakit yetersizligi yaniti

alinmustir.

Tablo 17°de aile hekimlerine gore birinci basamakta PSM, tarama ve danigmanlik

hizmetlerinin yeterince verilme durumu ve bununla ilgili 6nerileri sunulmustur.

Tablo 17. Aile hekimlerine gore birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve
danigmanlik hizmetlerinin yeterince sunulma durumu ve bununla ilgili 6nerileri

Say1 %*

Aile hekimlerine gore birinci basamakta/Aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve damismanhk
hizmetlerinin yeterli sunulma durumu

Sunuluyor 199 31,6
Sunulmuyor 430 68,4
*Siitun yiizdesi
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Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin %68,4’i (n=430) birinci basamakta/aile
hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve danigsmanlik hizmetlerinin yeterli sunulmadigini

diistindiigiinii belirtmistir (Tablo 17).

Tablo 18’de birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve
danigsmanlik hizmetlerinin yeterince sunulmadigini diistinen aile hekimlerinin bu sorunu

¢O6zmek i¢in sunduklar1 6neriler sunulmustur.

Tablo 18. Birinci basamakta/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve danigmanlik hizmetlerinin
yeterince sunulmadigini diigiinen aile hekimlerinin bu sorunu ¢6zmek i¢in sunduklar1 6neriler

Say1 %*
Aile hekimlerinin sunduklari ¢6ziim énerileri (n=187)**
Aile hekimine kayith niifusun azaltilarak aile hekimi sayisinin
70 37,4
arttirtlmali
Aile hekimlerine PSM hakkinda egitim verilmeli ve belli araliklarla 53 283
giincellenmeli '
Nobetler, yazigsmalar, ASM’nin muhasebe ve giderleri gibi is ylikiinii
. 30 16,1
arttiran islemler azaltilmali
Hastalara PSM’nin 6nemi hakkinda egitimler verilmeli ve 21 11,3
PSM hakkinda pozitif performans uygulanmali 16 8,6
ASM’lerin laboratuvar, goriintiileme gibi imkanlar: arttirilmali ve
S o . 15 8,1
fiziki sartlar1 gelistirilmeli
PSM Saglik Bakanligi’nca mecburi hale getirilmeli 15 8,1
Aile saglig1 elemanlarina PSM hakkinda egitimler verilmeli 10 54
Saglik Bakanlig: giincel kilavuzlar hazirlayip elektronik ortamda 8 43
sunmali '
Sevk zinciri getirilmeli 5 2,7
Hastalara randevu mechburiyeti getirilmeli 3 1,6
Aile hekimi uzmani sayisi arttirtlmal 3 1,6
Aile hekimligi uzmanlik egitiminde PSM’ye daha ¢ok yer verilmeli 2 1,1

*Siitun yiizdesi
**Birden fazla yanit verilmistir, yiizde yanit veren kisi sayis1 iizerinden hesaplanmistir

Birinci basamak/aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve danigmanlik
hizmetlerinin yeterli sunuldugunu diisiinmeyen 430 aile hekimine bu sorunun nasil
coziilebilecegi soruldugunda 187 aile hekimi bu konu hakkinda oneride bulunmustur.
Oneriler arasinda, en sik aile hekimine kayitli niifusun azaltilarak aile hekimi sayismin
arttirilmasi (%37,4, n=70), en az ise aile hekimi uzmani sayisinin arttirilmasi (%1,1, n=2)

yer almaktadir (Tablo 18).
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4.2. Aile Hekimlerinin PSM Hakkindaki Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerine PSM hakkindaki bilgi diizeylerini
degerlendirmek tizere 4 soru yoneltilmistir. Yoneltilen sorular ve yanitlar1 Tablo 19°da

sunulmustur.

Tablo 19. Aile hekimlerinin PSM hakkindaki bilgi durumlari

Say1 %*

Aile hekimlerinin PSM yapmasiyla agiklanan aile hekimliginin tamiminda bulunan gérev

Koruyucu yaklagim 393 625
Risk altindaki toplumun ozelliklerinin farkinda 179 27‘ 3
olmak** 38 5 0
Problem yerine birey yonelimlilik 26 4’ 1

Toplumun kaynaklarini verimli kullanma

Hastalhiklarin gelisim evresine gore yanls olan koruyucu aktivite tanim

Primordial koruma** 449 71,4
Birincil koruma 98 15,6
ikincil koruma 54 8,6
Ugﬁncﬁl koruma 28 45

PSM’nin dogru tanimi

Saghikly bireylerin gériisme, fizik muayene, laboratuvar

tetkikleri gibi bir dizi islem kullanilarak belirli araliklarla 473 75,2
degerlendirilmeleri**

Hastalarin 6zel saglik muayenesini ve dnlenemeyen
hastaliklar i¢in risk faktorlerini degerlendirmek amaciyla
saglik bakim sunucusu ile saglanan bir veya daha fazla
vizitler toplulugu

87 13,8

Belirli araliklarla muayene igin bagvuran hastalara
istekleri dogrultusunda uygulanan tetkiklerin 37 59
degerlendirilmesi

Belirli araliklarla bagvuran kisileri riskte olduklari saglik
sorunlar1 konusunda ilgili iist basamaga yonlendirerek,
kisilerin kendi bakimlarinin sorumlulugunu hekiminin
almasini saglama

32 51

Bir hastaligin PSM kapsaminda tarama programina alinmasi icin gerekmeyen ozellik
Tarama yapilacak hastaligin tedaviyi miimkiin

kilacak bir prodromal dénemi olmali 309 49.1
Tarama testinin bir hastaligin tanisini koyma riski
yiiksek ve kigiler tarafindan kabul edilebilir 136 21,6
olmali **
Tanis1 konulacak hastaligin prevalansi yiiksek ve

. . 116 18,4
etkin tedavisi olmali
Kullanilacak tarama testinin 6zgiilliigii ve 68 108

Ozgilinligii yiiksek olmali

*Siitun yiizdesi
**[lgili sorunun dogru olarak kabul edilen cevabi
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Aragtirmaya katilanlara, aile hekimlerinin PSM yapmasmin aile hekimliginin
taniminda bulunan gorevlerinden hangisini agikladigi soruldugunda %27,3’i (n=172)
dogru cevap olan risk altindaki toplumun oOzelliklerinin farkinda olmayi belirtmistir.
Koruyucu aktivite tanimlarindan hangisinin yanlis oldugu soruldugunda, aile hekimlerinin
%62,5’1 (n=393) dogru cevap olan primordiyal koruma tanimini, PSM’nin dogru taniminin
hangisi oldugu soruldugunda %75,2’si (n=473) dogru cevap olan sagliklt bireylerin
goriisme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi bir dizi islem kullanilarak belirli
araliklarla degerlendirilmelerini, bir hastaligin PSM kapsaminda tarama programina
alinmasi i¢in hangisinin gerekmedigi soruldugunda ise %21,6’s1 (n=136) dogru cevap olan
tarama testinin bir hastaligin tanisin1 koyma riski yiiksek ve kisiler tarafindan kabul

edilebilir olmas1 gerektigini ifade etmistir (Tablo 19).

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin bilgi diizeyleri bolgelere gore
karsilagtirilmigtir. Buna gore katilimcilara aile hekiminin PSM uygulamas: aile
hekimliginin taniminda bulunan gérevlerinden hangisini agikladigi soruldugunda bolgeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). En yiiksek diizeyde dogru
cevab1l %37,5’1 (n=12) ile Dogu Anadolu bolgesindeki aile hekimleri, en diisiik diizeyde

dogru cevabi ise %18,0 (n=12) ile Akdeniz bolgesindeki aile hekimleri vermistir.

Aile hekimlerine, hastaliklarin gelisme evresine gore siiflandirilan koruyucu
aktivite tanimlarindan hangisinin yanlhs oldugu soruldugunda bolgeler arasinda anlamli
fark saptanmistir (p<0,05). En yiiksek diizeyde dogru cevabi %93,5 (n=43) ile Karadeniz
bolgesindeki aile hekimleri, en diisiik diizeyde dogru cevabi ise %41,5 (n=27) ile

Gilineydogu Anadolu bolgesindeki aile hekimleri vermistir.

Arastirmaya katilan aile hekimlerine PSM’nin tanimlarindan hangisinin dogru
oldugu soruldugunda bdlgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). En yiiksek diizeyde dogru cevab1 %81,6 (n=177) ile Marmara bolgesindeki aile
hekimleri, en diisik diizeyde dogru cevabi ise %56,3 (n=18) ile Dogu Anadolu

bolgesindeki aile hekimleri vermistir.

Aile hekimlerine diger bilgi sorusu olan bir hastaligin PSM kapsaminda tarama
programina alinmasi i¢in hangisinin gerekmedigi soruldugunda boélgeler arasinda anlaml
fark saptanmistir (p<<0,05). En yiiksek diizeyde dogru cevabi %34,8 (n=16) ile Karadeniz
bolgesindeki aile hekimleri, en diisiik diizeyde dogru cevabi ise %12,4 (n=27) ile Marmara

bolgesindeki aile hekimleri vermistir.
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Tablo 20’de aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gére PSM hakkindaki bilgi
durumlarinin dagilimi sunulmustur.

Tablo 20. Aile hekimlerinin uzmanlk durumlarina gére PSM hakkindaki bilgi durumlarinin dagilimu

Uzmanhk Durumu

Uzman Uzman degil p

Say1 (%*) Say1 (%*)
Aile hekimlerinin PSM yapmasiyla aciklanan aile hekimliginin tammminda bulunan gorev
Dogru yanit 70 (57,4) 102 (20,1) <0.001
Yanlig yanit 52 (43,6) 405 (79,9) '
Hastaliklarin gelisim evresine gore yanls olan koruyucu aktivite tanim
Dogru yanit 103 (84,4) 346 (38,2) 0.001%*
Yanlig yanit 19 (15,6) 161 (31,8) ’
PSM’nin dogru tanimi
Dogru yanit 101 (82,8) 372 (73,4) 0.041%*
Yanlig yanit 21 (17,2) 135 (26,6) ’
Bir hastaligin PSM kapsaminda tarama programina alinmasi i¢in gerekmeyen 6zellik
Dogru yanit 53 (43,4) 83 (16,4) <0.001
Yanlig yanit 69 (56,6) 424 (83,6) '

*Siitun yiizdesi
**Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmistir

Aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gére PSM hakkindaki bilgi durumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Aile hekimi uzmanlarinin
PSM hakkindaki bilgi sorularina verdikleri dogru cevap ylizdeleri uzman olmayanlardan

anlamli olarak yiiksektir (Tablo 20).

Tablo 21°de aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna ve aile hekimi uzmani
olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM
uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumuna gore PSM hakkindaki bilgi sorularina

verilen dogru cevap sayilarinin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 21. Aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna ve aile hekimi uzmani olanlarin uzmanlik egitimi
sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumuna
gore PSM hakkindaki bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilarmin dagilimi

PSM Hakkindaki Bilgi Sorularina Verilen Dogru

Cevap Sayisi p
Ortalama+S Ortanca (min-maks)
Bolgeler*
Akdeniz 1,85+1,10 2 (0-4)
Dogu Anadolu 1,84+1,16 2 (0-4)
Ege 2,04+0,99 2 (0-4)
Giineydogu Anadolu 1,51£1,06 1(0-4) <0,0012
I¢ Anadolu 1,94+0,81 2 (0-4)
Karadeniz 2,34+0,64 2(1-3)
Marmara 2,02+0,86 2 (0-4)
Uzmanhk Durumu
Aile hekimi uzmant 2,684+0,93 3(0-4) <0 001b
Aile hekimi uzman degil 1,78+0,85 2 (0-4) '
Egitim Alma Durumu
Egitim almis 1,94+0,93 2 (0-4) 0.247b
Egitim almamig 2,10+0,99 2 (0-4) ’

Kruskal Wallis Testi

®Mann-Whitney U Testi

*Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu anlaml farkin Giineydogu Anadolu Bolgesi ile Ege, Karadeniz ve Marmara Bolgeleri
arasinda oldugu saptanmustir

Bolgeler arasinda, aile hekimlerinin bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayilari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Farkin kaynagim
saptamaya yonelik yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu anlamli farkin Gilineydogu
Anadolu bolgesinde c¢alisan aile hekimleri ile Ege, Karadeniz ve Marmara bolgesinde
calisanlar arasinda oldugu goriilmiistiir. Gilineydogu Anadolu bélgesinde ¢aligan aile
hekimlerinin PSM hakkindaki bilgi sorularmma verdikleri dogru cevaplarin sayisi
Karadeniz, Ege ve Marmara bolgelerinde ¢alisanlardan anlamli olarak diisiiktiir (Tablo 21)

(Sekil 3).

Uzmanlik durumlar1 arasinda PSM hakkindaki bilgi sorularina verdikleri dogru
cevap sayilar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p<0,05). Aile hekimi
uzmanlarimin PSM  hakkindaki bilgi sorularma verdikleri dogru cevap sayist uzman

olmayanlardan anlamli olarak yiiksektir (Tablo 21) (Sekil 4).

Aile hekimi uzmani olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama
testleri ve/veya PSM uygulamalari hakkinda egitim alma durumlar1 arasinda PSM
hakkindaki bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilari acisindan anlamli fark

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 21) (Sekil 4).
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Aragtirmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore bilgi sorularina dogru
cevap verme durumlari ve verdikleri dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 4. Uzmanlik durumuna ve uzman olanlarin uzmanlk egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama
testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumuna gore bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilari
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Tablo 22’de aile hekimlerinin PSM hakkindaki bilgi durumlarina gére meslekteki

gecirdigi ve aile hekimi olarak ¢alistigi yillarin dagilimi sunulmustur.

Tablo 22. Aile hekimlerinin PSM hakkindaki bilgi durumlarina gore meslekteki gegirdigi ve aile hekimi
olarak calistig1 yillarim dagilinu

Meslekte gecirilen Aile Hekimi olarak
yul p* calisilan yil p*
Ortalama+S Ortalama£S

Aile hekimlerinin PSM yapmasiyla aciklanan aile hekimliginin tammminda bulunan gorev
Dogru yamt 15,40+7,48 4,53+1,42
Yanlig yanit 17,19+7,70 0,006 4,71+1,58 0,119
Hastaliklarin gelisim evresine gore yanls olan koruyucu aktivite tanim
Dogru yanit 16,13+7,56 4,69+1,67
Yanlig yanit 18,11+7,80 0,003 4,61+1,15 0,811
PSM’nin dogru tanim
Dogru yanit 16,33+7,52 4,69+1,59
Yanlis yanit 17,81+8,05 0,049 4,58+1,39 0,840
Bir hastaligin PSM kapsaminda tarama programina alinmasi icin gerekmeyen 6zellik
Dogru yanit 16,51+7,52 4,87+1,79
Yanlis yanit 16,75+7,72 0,633 4,61+1,45 0,204

*Mann-Whitney U Testi uygulanmistir

Arastirmaya dahil edilenlere, aile hekiminin PSM yapmasi aile hekimligi taniminda
bulunan gorevlerinden hangisini acikladigi, koruyucu aktivite tanimlarindan yanlis olanin
hangisi oldugu ve PSM tanimlarindan dogru olanin hangisi oldugu soruldugunda; dogru
cevabi verenlerle vermeyenler arasinda meslekte gecirilen yil agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanirken (p<0,05) aile hekimi olarak calisilan yil agisindan anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). Dogru cevabi verenler yanlis cevaplari verenlere gére meslekte

daha az y1l gegirmislerdir (Tablo 22).

Aile hekimlerine bir hastaligin PSM kapsaminda tarama programina alinmasi igin
hangisinin gerekmedigi soruldugunda dogru cevabi1 verenlerle vermeyenler arasinda
meslekte gecirilen ve aile hekimi olarak calisilan yillar agisindan anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 22).
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4.3. Aile Hekimlerinin PSM Hakkindaki Tutumlarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan aile hekimlerine PSM hakkindaki tutumlarint degerlendirmek
tizere toplam 4 soru yoneltilmistir. Aile hekimlerinin PSM hakkinda sergiledikleri tutumlar

Tablo 23’te sunulmustur.

Tablo 23. Aile hekimlerinin PSM hakkindaki tutumlarinin dagilinu

Say1 %*
Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama karari verirken giinliik pratiklerine uymayan tutum
Hastalarin talebi dogrultusunda PSM 'ne karar verme** 360 57,2
Hastalarin yas-cinsiyet durumunu ve i¢inde bulundugu sosyal statiiyli goz
. 78 12,4
Ontine alarak PSM yapma
Sadece Saglik Bakanlig1 yonergeleri dogrultusunda PSM yapma 74 11,8
Poliklinikte hasta muayenesi sirasinda PSM’ne karar verme 61 9,7
Ev ziyareti sirsindaki gézlemler sonucunda PSM’ye karar verme 56 8,9
Aile hekimlerinin yapmalari gereken PSM’lerin 6zellikleri
Sadece Saglik Bakanlig1 talepleri dogrultusunda PSM yapma 125 19,9
Klinik gézlemler ve ¢calisilan bélgenin dzelliklerine gore PSM 'yi planlama** 470 74,7
PSM konusuyla ilgilenmiyor 34 5,4

Aile hekimlerinin PSM yoniinden klinik yaklagimlarina uygun olmayan 6nerme
PSM uygulamasinda hastalarin aile 6ykiisiine ve 6zgegmisine gore risk

faktorleri degerlendirilmeli, sonucunda bir PSM yaklagimi uygulanmali 292 46,4
Birinci basamak hekimleri hastalarinin ayrismamig yakinmalariyla ilgilenip

¢oziim iiretmeli, PSM gereken tanilar: yéniinden iist basamaga 159 25,3
yonlendirilmeli**

PSM ile bazi hastaliklarin toplumsal tan1 ve takibi yapilabilmeli 118 18,8
Hasta, i¢inde yasadig1 sosyo kiiltiirel gevresiyle bir biitiin olarak 60 95
degerlendirilmeli '
Aile hekimlerine gore PSM uygulanmasi mutlaka gerekli olmayan yas grubu

Adéblesan** 267 42 .4
Yasl** 115 18,3
Eriskin 74 11,8
Oyun ¢ag1 55 8,7
Okul ¢ag1 52 8,3
Yeni dogan 47 7,5
Siit cocugu 19 3,0

*Situn yiizdesi
**[lgili sorunun dogru olarak kabul edilen cevabi

Arastirmaya katilan aile hekimlerine, hastalarina PSM uygulama karar1 verirken
hangi tutumun giinliik pratiklerine uymadigi soruldugunda %57,2’si (n=360) hastalarin
talepleri dogrultusunda PSM’ye karar vermenin, %8,9’u (n=56) ise ev ziyareti sirasindaki
gbzlemlerinin sonucunda karar vermenin uymadigini ifade etmistir. Aile hekimlerine
birinci basamak klinik uygulamalarinda PSM uygulamasinin mutlaka gerekli olmadigi
grup soruldugunda %42,4’i (n=267) addlesanlar, %18,3’li (n=115) ise yaslhlar cevabini
vermistir. Aile hekimlerinin %74,7’si (n=470) sadece Saglik Bakanligi’nin O6nerdigi
taramalar1 degil klinik gozlemleri ve calistifi bolgenin 6zelliklerine gére bazi taramalari
planlayabilecegini ifade etmistir. Aile hekimlerinin %25,3’ti (n=159), birinci basamak

hekimlerinin hastalarinin ayrismamis yakinmalartyla ilgilenip ¢6ziim iiretmesinin ve PSM
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gereken tanilart yoniinden {ist basamaga yonlendirilmesinin PSM yoniinden klinik

yaklasimina uydugunu belirtmistir (Tablo 23).

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin PSM hakkindaki sergiledikleri tutumlar
bolgelere gore karsilastirilmistir. Buna gore aile hekimlerine, hastalarina PSM uygulama
karar1 verirken hangi tutumun gilnliik pratiklerine uymadigr soruldugunda boélgeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). En yiiksek diizeyde dogru
tutumu sergileyenler %84,3 (n=183) ile Marmara bolgesindeki aile hekimleri iken en
diisiik diizeyde dogru tutumu sergileyenler %29,5 (n=18) ile Akdeniz bdlgesindeki aile

hekimleridir.

Aile hekimlerine PSM olarak sadece Saglik bakanliginin 6nerdigi taramalart mi
uygulamalar1 yoksa kendi tarama yaklasimlarint m1 sergilemeleri gerektigi soruldugunda
bolgeler arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). En yiiksek diizeyde dogru tutumu
sergileyenler %88,5 (n=192) ile Marmara bolgesindeki aile hekimleri iken en diisiik
diizeyde dogru tutumu sergileyenler %52,3 (n=34) ile Giineydogu Anadolu bolgesindeki

aile hekimleridir.

Aile hekimlerine birinci basamak klinik uygulamalarda PSM uygulanmas1 mutlaka
gerekli olmayan grubun hangisi oldugu soruldugunda bolgeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). En yiiksek diizeyde dogru tutumu sergileyenler %81,6
(n=177) ile Marmara bolgesindeki aile hekimleri, en diisiik diizeyde dogru tutumu

sergileyenler ise %34,4 (n=11) ile Dogu Anadolu bolgesindeki aile hekimleridir.

Aile hekimlerine diger tutum sorusu olan PSM yoniinden klinik yaklagimlarina
uymayan Onermenin hangisi oldugu soruldugunda bolgeler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 24’te aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gére PSM hakkindaki

tutumlariin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 24. Aile hekimlerinin uzmanhk durumlarina gére PSM hakkindaki tutumlarinin dagilimi

Uzmanhk Durumu

Uzman Uzman degil p
Say1 (%*) Say1 (%*)

Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama karar verirken giinliik pratiklerine uymayan tutum
Dogru tutum 83 (68,0) 277 (54,6) 0.007
Yanlis tutum 39 (32,0) 230 (45,4) '
Aile hekimlerinin yapmalar: gereken PSM’lerin ozellikleri
Dogru tutum 106 (86,9) 364 (71,8) 0.001%*
Yanlis tutum 16 (13,1) 143 (28,2) '
Aile hekimlerinin PSM yéniinden klinik yaklasimlarina uygun olmayan énerme
Dogru tutum 47 (38,5) 112 (22,1) <0.001
Yanlis tutum 75 (61,5) 395 (77,9) ’
Aile hekimlerine gore PSM uygulanmasi mutlaka gerekli olmayan yas grubu
Dogru tutum 65 (53,3) 317 (62,5) 0.039
Yanhs tutum 57 (46,7) 190 (37,5) '

*Siitun yiizdesi
**Yates diizeltmeli ki-kare testi uygulanmistir

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gére PSM hakkindaki
tutumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Aile hekimi
uzmanlarindan dogru tutumu sergileyenlerin sayisi uzman olmayanlara gore anlamli olarak

fazladir (Tablo 24).

Arastirmaya dahil edilen aile hekimi uzmanlarinin uzmanlik egitimi sirasinda
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumlarina gére PSM
hakkinda dogru tutumu sergileme durumu arasinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 25°te aile hekimlerinin boélgelere, uzmanlik durumuna ve aile hekimi uzmani
olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM
uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumuna gére PSM hakkindaki tutum sorularmna

verilen dogru cevap sayilarinin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 25. Aile hekimlerinin bdlgelere, uzmanlik durumuna ve aile hekimi uzmani olanlarin uzmanlik egitimi
sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumuna
gore PSM hakkindaki tutum sorularina verilen dogru cevap sayilarinin dagilimi

PSM Hakkindaki Tutum Sorularina Verilen Dogru Cevap Sayisi

Ortalama+S Ortanca (min-maks) P
Bolgeler”
Akdeniz 1,70+0,90 2 (0-4)
Dogu Anadolu 1,88+0,91 2 (0-3)
Ege 2,25+1,08 2 (0-4)
Giineydogu Anadolu 1,45+0,85 1 (0-3) <0,0012
I¢ Anadolu 1,76+0,82 2 (0-4)
Karadeniz 1,96+1,12 2 (0-4)
Marmara 2,83+0,68 3 (1-4)
Uzmanhk Durumu
Aile hekimi uzmam 2,47+0,99 3(0-4)
Ailﬁ hekimi uzmani 2.1140,98 2 (0-4) <0,001
degil
Egitim Alma Durumu
Egitim almis 2,48+1,02 3(0-4) 0.047
Egitim almamig 2,30+0,68 2 (1-3) '

Kruskal Wallis Testi
®Mann-Whitney U Testi
*Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu anlamli farkin Marmara Bolgesinden kaynaklandigi saptanmistir

Bolgeler arasinda aile hekimlerinin tutum sorularina verdikleri dogru cevap sayilari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Farkin kaynagini
saptamaya yonelik yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu anlamli farkin Marmara
bolgesinden kaynaklandigi goriilmiistiir. Marmara bolgesinde calisan aile hekimlerinin
PSM hakkinda sergiledikleri dogru tutum sayist diger bolgelerden anlamli olarak yiiksektir
(Tablo 25).

Uzmanlik durumlar1 arasinda PSM hakkindaki sergiledikleri dogru tutum sayilari
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,05). Aile hekimi uzmanlarinin
PSM hakkinda sergiledikleri dogru tutum sayis1 uzman olmayanlardan anlamli olarak

yiiksektir (Tablo 25).

Aile hekimi uzmani olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama
testleri ve/veya PSM uygulamalari hakkinda egitim alma durumlar1 arasinda PSM
hakkindaki bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilar agisindan anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Egitim alanlarin PSM hakkinda sergiledikleri dogru tutum sayist almayanlardan
anlamli olarak yiiksektir (Tablo 25).
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Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore tutum sorularina
dogru cevap verme durumlar ve verdikleri dogru cevap sayilari arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir (p>0,05).
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Sekil 6. Uzmanlik durumuna ve uzman olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama
testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumuna gore tutum sorularina verilen dogru cevap sayilari
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Tablo 26°da aile hekimlerinin tutumlarina gore meslekteki gegirdigi ve aile hekimi

olarak calistig1 yillarin dagilimi sunulmustur.

Tablo 26. Aile hekimlerinin tutumlarina gore meslekteki gecirdigi ve aile hekimi olarak calistigi yillarin
dagilimi

Meslekte gecirilen Aile hekimi olarak
yil p* calisilan yil p*
Ortalama+S Ortalama+S
Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama karari verirken giinliik pratiklerine uymayan tutum
Dogru tutum 15,22+7,36 4,55+1,55
Yanlis tutum 18,68+7.65 <0,001 4.61=1,51 0,092
Aile hekimlerinin yapmalari gereken PSM’lerin o6zellikleri
Dogru tutum 16,07+7,56 4,64+1,61
Yanlis tutum 18,57+7,71 0,001 4,72+1,34 0,169
Aile hekimlerinin PSM yoniinden klinik yaklagimlarina uygun olmayan 6nerme
Dogru tutum 16,49+7,51 4,82+1,87
Yanlis tutum 16,77+7,74 0,734 4,61£1,41 0,367
Aile hekimlerine gore PSM uygulanmasi mutlaka gerekli olmayan yas grubu
Dogru tutum 16,06+7,73 4,57+1,38
Yanlss tutum 17.69+7.51 0,005 4.81+1.76 0,080

*Mann-Whitney U Testi uygulanmistir

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerine PSM uygulama karar1 verirken hangi
tutumun giinliik pratiklerine uymadigi, PSM olarak sadece Saglik Bakanligi’nin 6nerdigi
taramalart m1 yapmalar1 yoksa kendi tarama yaklagimlarini m1 gelistirmeleri gerektigi ve
birinci basamak klinik uygulamalarinda hangi gruba PSM uygulanmasinin mutlaka gerekli
olmadig1 soruldugunda, dogru tutumu sergileyenlerle sergilemeyenler arasinda meslekte
gecirilen y1l agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). Bu konuda
dogru tutumu sergileyenler yanlis tutumlar1 sergileyenlere gore meslekte daha az yil

gecirmislerdir (Tablo 26).

Aile hekimlerinin, PSM hakkindaki diger tutumlar1 arasinda meslekte gegirilen ve

aile hekimi olarak ¢aligilan yillar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamstir

(p>0,05) (Tablo 26).
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4.4. Aile Hekimlerinin PSM Hakkindaki Davranislarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya  katilan aile hekimlerine PSM  hakkindaki davraniglarini
degerlendirmek iizere toplam 4 soru yoneltilmistir. Bu sorularin ilk {i¢ii aile hekimlerinin
dogru davramis sergileyip sergilemediklerini saptayabilmek i¢in sorulmustur. Diger
davranig sorusunun kesin dogru bir cevabi yoktur, aile hekimlerin ilgili konuyla ilgili daha
cok hangi davranis1 sergilediklerini degerlendirmektedir. Aile hekimlerin PSM hakkinda

sergiledikleri davraniglar Tablo 27°de sunulmustur.

Tablo 27. Aile hekimlerinin PSM hakkindaki davraniglarinin dagilimu

Say1 %*

Aile hekimlerinin hastalarina koruyucu hekimlik kapsaminda taranmasi gereken hastahklar icin
egitim verme durumu

Vermis** 387 61,5
Vermemis 242 38,5

Aile hekimlerinin klinik yaklasimini en iyi yansitan 6nerme
Bulundugu yerin tibbi imkanlar: dogrultusunda PSM

- 366 58,2
yapabiliyor**
ASM’ nin t1bbi olanaklar: el vermese bile ilgili taramalar igin

N . 197 31,3

hastayt dis merkeze yonlendiriyor**
PSM oncelikli degil. Birincil olarak hastalarin yakinmalariyla 39 62
ilgileniyor :
PSM ile ilgili bir klinik yaklagim sergileyemiyor 27 4,3
Aile hekimlerinin giinliik pratiklerinde oncelikli olarak yapabildigi PSM
Sigara-alkol aliskanligini sorgulama™** 257 40,9
Ailedeki risk faktorlerini sorgulama** 202 32,1
Boy-kilo 6l¢iimii 107 17,0
Beslenme aligkanlig1 sorgulama 39 6,2
Diizenli egzersiz yapip yapmadigini sorgulama 24 3,8
Aile hekimlerinin hastalarina egitim vermeyi diisiindiigiinde en sik tercih ettigi yontem
Yiiz yiize gorligme 465 73,9
Poster- Brogiir hazirlama 82 13,0
Video izletme 36 57
Grup siniflari olugturma 29 4.6
Sunum yapma 17 2,7

*Siitun yiizdesi

Aragtirmaya dahil edilen aile hekimlerinin %61,5’1 (n=387) koruyucu hekimlik
kapsaminda taranmasi gereken hastaliklar i¢in hastalaria egitim verdigini ifade etmistir.
Aile hekimlerin %73,9’u (n=465) hastalarina egitim vermeyi diisiindiigiinde yiiz yiize
gorliserek, %13,0’1 (n=82) poster/bildiri ile, %2,7’si (n=17) ise sunum yaparak verecegini
belirtmistir. Aile hekimlerin  %58,2’si (n=366) bulundugu yerin tibbi imkanlar
dogrultusunda PSM yapabilmenin klinik yaklagimini en iyi yansittigini, %40,9°u (n=257)

sigara/alkol aligkanligini sorgulamanin, %32,1°1 (n=202) ailedeki risk faktorlerini
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sorgulamanin, %3,8’inin (n=24) ise diizenli egzersiz yapip yapmadigini sorgulamanin

giinliik pratikte en diizenli yapabildigi PSM oldugunu ifade etmistir (Tablo 27).

Arastirmaya katilan aile hekimlerinin PSM hakkindaki sergiledikleri davraniglar
bolgelere gore karsilastirilmistir. Buna gore katilimcilara koruyucu hekimlik kapsaminda
taranmas1 gereken hastaliklar i¢in hastalarina herhangi bir egitim verip vermedigi
soruldugunda bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). En
yiikksek diizeyde dogru davranisi sergileyenler %71,0 (n=154) ile Marmara bolgesindeki
aile hekimleri, en diisiik diizeyde dogru davranisi sergileyenler ise %41,5 (n=27) ile

Giineydogu Anadolu bolgesindeki aile hekimleridir.

Aile hekimlerine, klinik yaklagimlarini en i1yi yansitan énermenin hangisi oldugu
soruldugunda boélgeler arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). En yiiksek diizeyde
dogru davranisi sergileyenler %94,9 (n=206) ile Marmara bolgesindeki aile hekimleri iken
en diisiik diizeyde dogru davranisi sergileyenler %81,5 (n=53) ile Giineydogu Anadolu

bolgesindeki aile hekimleridir.

Aile hekimlerine diger davranig sorusu olan giinlik pratiklerinde en diizenli
yapabildikleri PSM uygulamasinin hangisi oldugu soruldugunda bdlgeler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 28’de aile hekimlerinin uzmanlik durumlarina gére PSM hakkindaki

davraniglarinin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 28. Aile hekimlerinin uzmanlk durumlarina gére PSM hakkindaki davraniglarinin dagilimi

Uzmanhk Durumu
Uzman Uzman Degil p
Say1 (%*) Say1 (%*)

Aile hekimlerinin hastalarina koruyucu hekimlik kapsaminda taranmasi gereken hastahklar i¢in
egitim verme durumu

Dogru davranig 83 (68,0) 304 (60,0) 0.100
Yanlis davranig 39 (32,0) 203 (40,0) ‘
Aile hekimlerinin klinik yaklasimini en iyi yansitan 6nerme

Dogru davranig 126 (95,1) 447 (88,2) 0.038
Yanlis davranig 6 (4,9) 60 (11,8) ’
Aile hekimlerinin giinliik pratiklerinde 6ncelikli olarak yapabildigi PSM

Dogru davranig 97 (79,5) 362 (71,4) 0.070
Yanlis davranig 25 (20,5) 145 (28,6) ’
*Siitun yiizdesi

Aile hekimlerine hangi Onermenin PSM hakkinda klinik yaklasimlarin1 en iyi
yansittigi soruldugunda, uzmanlik durumuna goére uygun davranig sergileme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Uzman aile hekimlerinin
uzman olmayanlara gore uygun davranisi sergileme ylizdesi daha yiiksektir. Uzmanlik
durumuna gore diger davranig sorularina uygun yaniti verme durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 28).

Aragtirmaya dahil edilen aile hekimi uzmanlarimin uzmanlhk egitimi sirasinda
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumlarina gére PSM

hakkinda uygun davranisi sergileme durumu arasinda anlamli bir fark saptanmamigtir

(p>0,05).

Tablo 29°da aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna ve aile hekimi uzmani
olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM
uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumuna gére PSM hakkindaki davranis sorularina

verilen dogru cevap sayilarinin dagilimi sunulmustur.
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Tablo 29. Aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna ve aile hekimi uzmant olanlarin uzmanlik egitimi
sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumuna
gore PSM hakkindaki davranig sorularina verilen dogru cevap sayilarmin dagilimi

PSM Hakkindaki Davrams Sorularina Verilen

Dogru Cevap Sayisi p
OrtalamazS Ortanca (min-maks)
Bolgeler”
Akdeniz 2,25+0,83 2 (0-3)
Dogu Anadolu 2,19+0,86 2 (0-3)
Ege 2,23+0,74 2 (0-3)
Giineydogu Anadolu 1,95+0,94 2 (0-3) 0,0032
I¢ Anadolu 2,18+0,79 2 (0-3)
Karadeniz 2,06+0,64 2 (1-3)
Marmara 2,41+0,71 3(1-3)
Uzmanhk Durumu
Aile hekimi uzmam 2,42+0,78 3(0-3) 0.001
Aile hekimi uzman degil 2,19+0,77 2 (0-3) '
Egitim Alma Durumu
Egitim almig 2,26+0,76 2 (0-3) 0.110
Egitim almamig 2,06:+0,86 2 (0-3) ’

Kruskal Wallis Testi

®Mann-Whitney U Testi

2Yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalar sonucu anlamli farkin Marmara Bolgesi ile Karadeniz ve Giineydogu Anadolu Bolgeleri arasinda
oldugu saptanmistir

Bolgeler arasinda aile hekimlerinin PSM hakkindaki davranis sorularina verdikleri
dogru cevap sayilari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Farkin kaynagin1 saptamaya yonelik yapilan post-hoc ikili karsilagtirmalar sonucu anlamli
farkin Marmara Bolgesi ile Karadeniz ve Glineydogu Anadolu Bolgeleri arasinda oldugu
goriilmiistiir. Marmara bolgesinde calisan aile hekimlerinin davranis sorularina verdikleri
dogru cevap sayilar1 Karadeniz ve Giineydogu Anadolu bolgelerinde ¢alisanlardan anlaml

olarak yiiksektir (Tablo 29).

Aile hekimlerinin uzmanlik durumlari arasinda PSM hakkindaki davranis sorularina
verilen dogru cevap sayilart agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0,05). Aile hekimi uzmani olan katilimcilarin davranis sorularina verdikleri dogru

cevap sayist uzman olmayanlardan anlamli olarak yiiksektir (Tablo 29).

Katilimcilardan aile hekimi uzmanlarinin uzmanhk egitimi sirasinda koruyucu
hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM uygulamalar1 hakkinda egitim alma durumlari
arasinda PSM hakkindaki davranis sorularma verilen dogru cevap sayilart agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 29).

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore davranis sorularina
dogru cevap verme durumlar1 ve verdikleri dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).
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Tablo 30’da aile hekimlerinin davraniglarina gore meslekteki gegirdigi ve aile

hekimi olarak c¢alistig1 yillarin dagilimi1 sunulmustur.

Tablo 30. Aile hekimlerinin davraniglarina gore meslekteki ge¢irdigi ve aile hekimi olarak ¢alistigi yillarin
dagilimu

Meslekte gecirilen Aile hekimi olarak
yul p* cahisilan yil p*
Ortalama+S Ortalama+S

Aile hekimlerinin hastalarina koruyucu hekimlik kapsaminda taranmasi gereken hastahklar i¢in
egitim verme durumu

Dogru davranis 16,15+7,69 4,70+1,62

Yanlis davranig 17,57+7,59 0,035 4,61+1,40 0,720
Aile hekimlerinin klinik yaklasimini en iyi yansitan 6nerme

Dogru davranig 16,36+7,63 4,66+1,56

Yanlis davranig 19,62+7,54 0,001 4,77+1,38 0,243
Aile hekimlerinin giinliik pratiklerinde oncelikli olarak yapabildigi PSM

Dogru davranig 16,72+7,45 4,74+1,60

Yanlis davranig 16,65+8,29 0,641 4,48+1,37 0421

*Mann-Whitney U Testi uygulanmistir

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerine koruyucu hekimlik kapsaminda taranmasi
gereken hastaliklar i¢in hastalarina herhangi bir egitim verip vermedikleri soruldugunda
egitim verenlerle vermeyenler arasinda meslekte gecirilen yil acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Egitim verenlerin vermeyenlere gore meslekte gecirdigi

yillar daha azdir (Tablo 30).

Aile hekimlerine PSM hakkinda hangisinin klinik yaklasimina en iyi uydugu
soruldugunda verilen cevaplar arasinda meslekte gegirilen yil agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Dogru davranisi sergileyenlerin yas ortalamasi

sergilemeyenlerden anlamli olarak diisiiktiir (Tablo 30).

Aile hekimlerinin diger davraniglari arasinda meslekte gegirilen ve aile hekimi
olarak caligilan yillar acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 30).
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4.5. Aile Hekimlerinin PSM Hakkindaki Bilgi, Tutum ve Davrams Sorularina

Verdikleri Toplam Dogru Cevap Sayilarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerine PSM hakkinda bilgi, tutum ve
davraniglarin1 degerlendirebilmek amaciyla toplam 12 soru sorulmustur. Bu sorulardan 11
tanesi aile hekimlerinin PSM hakkinda dogru bilgi, tutum ve davranisa sahip olup
olmadigim1 saptayabilmek i¢in sorulmustur. Diger 1 sorunun Kesin bir cevabi
bulunmamakla birlikte aile hekimlerinin ilgili soruyla ilgili daha ¢ok hangi davranisi

sergilediklerini degerlendirmektedir.

Tablo 31°de aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna ve uzman olanlarin
uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim
alma durumlarina gore toplam bilgi, tutum ve davranis skorlarinin dagilimi sunulmustur.
Tablo 31. Aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumuna ve uzman olanlarin uzmanlik egitimi sirasinda

koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumlarina gore toplam bilgi, tutum ve
davranis skorlarinin dagilimi

Toplam Dogru Cevap Sayisi

Ortalama£S O.rtanca P
(min-maks)

Akdeniz 5,80+1,91 6 (0-10)

Dogu Anadolu 5,91+1,44 6 (3-8)

Ege 6,53£1,97 6 (2-11)
Bolgeler* Giineydogu Anadolu 4,91+1,88 5(1-9) <0,0012

I¢ Anadolu 5,88+1,43 6 (3-9)

Karadeniz 6,37+1,52 6 (3-10)

Marmara 7,25+1,46 7 (3-11)
Uzmanhk Aile hekimi uzmani 7,57£1,97 8 (2-11) <0.001b
Durumu Aile hekimi uzmam degil 6,09+1,62 6 (0-10) '
Egitim Alma Almis 7,58+1,99 8 (2-11) 0.842
Durumu Almamis 7,50+1,84 7,5 (4-10) '

Kruskal Wallis testi
®Mann-Whiyney U testi
*Yapilan post-hoc ikili kargilagtirmalar sonucu anlamli farkin Marmara Bolgesinden kaynaklandigi saptanmistir

Bolgeler ve uzmanlik durumlart arasinda katilimcilarin toplam bilgi, tutum ve
davranig sorularina verdikleri dogru cevap sayilar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0,05). Yapilan post-hoc ikili karsilastirmalar sonucu bolgeler
arasindaki anlamli farkin Marmara bolgesinden kaynaklandigr goriilmiistiir. Marmara
bolgesindeki aile hekimlerinin bilgi, tutum ve davranis sorularina verdikleri dogru cevap
sayilar1 diger bolgelerden anlamli olarak daha fazladir. Diger taraftan aile hekimi
uzmanlar1 uzman olmayanlara gore bilgi, tutum ve davranis sorularina daha fazla sayida

dogru cevap vermistir (Tablo 31).

84



Aile hekimi uzmani olan katilimcilarin uzmanlik egitimi sirasinda koruyucu
hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumlari arasinda bilgi, tutum ve
davranis sorularma verdikleri toplam dogru cevap sayilar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 31).
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4.6. Aile Hekimlerinin Hastalarina PSM Uygulama Durumlari

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerine, hastalarna PSM uygulayip
uygulamadiklari sorulmustur. Aile hekimlerinin bolgelere, uzmanlik durumlarina ve uzman
olanlarin uzmanlik egitimleri sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM
hakkinda egitim alma durumlarina gore hastalarina PSM uygulama durumlarinin dagilimi
Tablo 32’de sunulmustur.

Tablo 32. Aile hekimlerinin bdlgelere, uzmanlik durumlarina ve uzman olanlarin uzmanlik egitimleri

strasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim alma durumlarina gére hastalarina PSM
uygulama durumlarinin dagilimi

PSM Uygulama Durumu

Uyguluyor Uygulamiyor p
Say1 (%¥) Say1 (%*)

Bolgeler***

Akdeniz 45 (73,8) 16 (26,2)

Dogu Anadolu 10 (31,3) 22 (68,8)

Ege 49 (55,7) 39 (44,3)

Giineydogu Anadolu 52 (80,0) 13 (20,0) <0,001

I¢ Anadolu 89 (74,2) 31(25,8)

Marmara 70 (32,3) 147 (67,7)

Karadeniz 33 (71,7) 13 (28,3)

Uzmanhk durumu

Uzman 96 (78,7) 26 (21,3) <0001

Uzman degil 252 (49,7) 255 (50,3) ’

Uzmanlhk egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM hakkinda egitim alma
durumu

Almis 88 (78,6) 24 (21,4) 0,997+
Almamis 2 (20,0) 8 (80,0) '
*Satir ylizdesi

**Fisher’in Kesin Testi
*** Anlaml fark birden fazla gruptan kaynaklanmaktadir

Aragtirmaya katilan aile hekimlerinden Giineydogu Anadolu bolgesindekilerin
%80,0’1 (n=52), i¢ Anadolu bolgesindekilerin %79,2’si (n=89), Akdeniz bdlgesindekilerin
%73,8’i (n=45), Karadeniz bolgesindekilerin %71,7’si (n=33), Ege bolgesindekilerin
%55,7’si  (n=49), Marmara bdlgesindekilerin %32,3’ti  (n=70), Dogu Anadolu
bolgesindekilerin ise %31,3’i (n=10) hastalarina PSM uyguladiklarin1 ifade etmistir.
Bolgelere gore aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama durumu arasinda anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Bu anlamli fark birden fazla bolgeden kaynaklanmaktadir (Tablo
32).

Aragtirmaya dahil edilen aile hekimi uzmanlarinin %78,7°si (n=96), uzman
olmayanlarim ise %49,7’si (n=252) hastalarina PSM uygulayabildigini ifade etmistir. Aile

hekimlerinin uzmanlik durumlarma gore hastalarina PSM uygulayabilme durumlari
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Aile hekimi uzmanlar
arasinda hastalarina PSM uygulayanlarin sayisi uzman olmayanlardan anlamli olarak daha

fazladir (Tablo 32).

Arastirmaya katilan uzman aile hekimlerinden, uzmanlik egitimleri sirasinda
koruyucu hekimlik, tarama testleri ve/veya PSM hakkinda egitim alanlarin %354,6’s1
(n=311), almayanlarin ise %62,7°si (n=37) hastalarina PSM uygulayabildigini ifade
etmistir. Aile hekimi uzmanlarinin uzmanlik egitimleri sirasinda koruyucu hekimlik,
tarama testleri ve/veya PSM hakkinda egitim alma durumlarina gore hastalarina PSM
uygulama durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 32).

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin cinsiyetlerine gore hastalarina PSM

uygulama durumlari arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 33’te aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama durumlarina gore

meslekteki geg¢irdigi ve aile hekimi olarak calistig1 yillarin dagilimi sunulmustur.

Tablo 33. Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama durumlarina gére meslekteki gegirdigi ve aile hekimi
olarak caligtig1 yillarin dagilimi

Aile hekimi olarak

Meslekte gecirilen yil p* cahiilan yil p*
Ortalama=S OrtalamazS
Aile hekimlerinin hastalarina PSM uygulama durumu
Uyguluyor 17,09+7,71 4,78+1,68
0,232 0,073
Uygulamiyor 16,22+7,63 4,53+1,33

*Mann-Whitney U Testi uygulanmigtir

Aragtirmaya dahil edilen aile hekimlerinin, hastalarina PSM uygulama durumlarina
gore meslekteki gecirdigi ve aile hekimi olarak ¢alistig1 yillar acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 33).

Tablo 34’te farkli prediktorlerin  aile  hekimlerinin  hastalarma PSM
uygulayabilmesine etkilerini degerlendirmek iizere yapilan lojistik regresyon analizinin

sonuglart sunulmustur.
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Tablo 34. Farkli prediktorlerin aile hekimlerinin hastalarma PSM uygulayabilmesine etkilerini
degerlendirmek iizere yapilan lojistik regresyon analizi

B (SH*) sd Exp (B) %95 GA** p
Cinsiyet
(Kadmlara gére Erkekler) -0,005 (189) 1 0,995 0,688-1,441 0,980
Medeni Durum! 0,091 (0,367) 1 1,095 0,534-2,248 0,804
Cocuk Durumu? -0,142 (0,327) 1 0,867 0,457-1,645 0,663
Uzmanhk durumu® 1,461 (0,269) 1 4,308 2,545-7,293 <0,001
Meslekte gegirilen yil -0,016 (0,015) 1 0,985 0,956-1,014 0,304
Aile hekimi olarak ¢alisilan yil 0,056 (0,078) 1 1,057 0,907-1,232 0,476
Aile hekimligi egitimi sirasinda
koruyucu hekimlik, tarama
testleri ve PSM hakkinda 0,353 (0,313) 1 1,423 0,771-2,626 0,259
egitim alma durumu*
Dogu Anadolu® -1,998 (0,511) 1 0,136 0,050-1,113 0,213
Ege® -0,895 (0,383) 1 0,408 0,193-1,278 0,190
Giineydogu Anadolu® 0,156 (0,447) 1 1,168 0,486-2,808 0,728
i¢ Anadolu® 0,053 (0,372) 1 1,054 0,509-2,186 0,887
Marmara® -2,086 (0,369) 1 0,124 0,060-1,421 0,109
Karadeniz® -0,315 (0,460) 1 0,730 0,296-1,798 0,494

*SH: Standart hata

**GA: Giiven aralig1

Evli olanlarin bekar olanlara gére
2Cocugu olanlarin olmayanlara gére
3Uzman olanlarin olmayanlara gore
“Egitim alanlarin almayanlara gére
5Akdeniz bolgesine gore

Analiz sonucuna gore uzmanlik durumunun aile hekimlerinin hastalarina PSM
uygulayabilme durumunu anlamli olarak etkiledigi, cinsiyetin, medeni durumun, ¢ocuk
durumunun, meslekte gecirilen yillarin, aile hekimi olarak calisilan yillarin, aile hekimligi
egitimi sirasinda koruyucu hekimlik, tarama testleri ve PSM hakkinda egitim alma

durumunun ve bolgelerin ise etkilemedigi saptanmistir (Tablo 34).

Aile hekimi uzmani olma durumunun olmamaya gore hastalara PSM

uygulayabilmeyi yaklasik 4 kat arttirmaktadir (Tablo 34).
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4.7. Aile hekimlerinin meslekte gecirdigi ve aile hekimi olarak calistig1 yillar ile bilgi,
tutum ve davrams sorularmma verdikleri dogru cevap sayilar1 arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi

Arastirmaya dahil edilen aile hekimlerinin meslekte gegirdigi ve aile hekimi olarak
calistig1 yillar ile bilgi, tutum ve davranis sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin

korelasyonu Tablo 35’te sunulmustur.

Tablo 35. Aile hekimlerinin meslekte geg¢irdigi ve aile hekimi olarak ¢alistigi yillarla bilgi, tutum ve davranis
sorularina verdikleri dogru cevap sayisi arasindaki iliski

Meslek gecirilen y1l Aile hekimi olarak ¢alisilan yil

r* p r* p
Bilgi -0,147 <0,001 -0,009 0,829
Tutum -0,211 <0,001 -0,082 0,054
Davrams -0,095 0,017 0,056 0,162
Toplam -0,228 <0,001 -0,024 0,543

*Spearman korelasyon katsayisi

Aile hekimlerinin meslekte gegirdigi yillar ile bilgi, tutum ve davranis sorularina
verdikleri dogru cevap sayisi ve toplam dogru cevap sayisi arasinda negatif yonde, zayif
derecede, istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,05). Aile hekimi olarak
calistiklar1 yillar ile bilgi, tutum ve davranis sorularina verdikleri dogru cevap sayisi ve
toplam dogru cevap sayisi arasinda ise anlaml bir iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

35).
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5. TARTISMA

Diinyada her yil hayatin1 kaybeden 33,4 milyon kisinin 6liim nedeni kronik
hastaliklardir. Kronik hastaliklarin mortalite ylikiinli arttirmasina ilave olarak, insanlarin
yasam Kalitesinin ve konforunun bozulmasina etkisi de biiyiik problemlerden biridir (1).
Kronik hastaliklarin 6neminin farkindaligi yayginlastikga “koruyucu bakim” kavrami,
toplumsal saglik algisinda ve ulusal saglik politikalarinda 6n plana ¢ikmaya baslamistir.
Koruyucu saglik bakiminin; diizenli olarak, belirli ve kabul edilmis kilavuzlara gore,
kisilerin yaslari, cinsiyetleri, risk faktorleri ve iginde bulunduklari sosyokiiltiirel ¢cevre goz

Oniinde bulundurularak yapilmasi periyodik saglik muayenesi olarak adlandirilmaktadir.

Diinyada uygulamasi yillar dncesine dayanan PSM iilkemiz i¢in yeni bir kavramdir.
Saglik Bakanligr tarafindan 2010 yilinda yaymnlanan Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeliginde, aile hekimlerinin uygulamakla yiikiimlii oldugu basliklar altinda yer
almasina karsin Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu tarafindan ancak 20 Agustos 2014 tarihinde
sahadaki aile hekimlerine bu konuda bir rehber sunulabilmistir (5, 126). Ulkemizde PSM
hakkinda birinci basamak klinisyenlerinin bilgi, tutum ve davranislarini degerlendiren
caligmalara rastlanmadigindan bu c¢alismanin bulgularinin  yol gosterici  olacagi
goriisindeyiz. Calismaya dahil edilen hekimlerin PSM uygulama durumlarn
sorgulandiginda aile hekimi uzmanlarinin %78,7°sinin, uzman olmayan aile hekimlerinin
ise %49,7’sinin hastalarina PSM uyguladigi goriilmiistiir. Hatta ileri analizler sonucu aile
hekimi uzmani olmanin uzman olmamaya gére PSM uygulamasini yaklagik 4 kat arttirdigi
belirlenmistir. Bu durum diger bir bakis acisiyla degerlendirildiginde akla su soru
gelmektedir:  Neden aile hekimi uzmanlarinin  %21,3’4i  hastalarina PSM
uygulamamaktadir? PSM uygulamamak hekimin kendi tercihi midir yoksa ASM ortaminin
imkansizliklar1 gibi bir takim engeller mi mevcuttur? Bu konunun gelecekte yapilacak

calismalarla incelenmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Tiirkiye’de aile hekimligi uygulamasi 2005 yilinda once pilot bolgelerde baslatilmis,
sonrasinda 2010 yilinda tiim illerde uygulamaya gec¢ilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen aile
hekimleri, aile hekimi olarak ortalama 4,66+1,54 yildir c¢alistiklarin1 belirtmislerdir.
Hekimlerin belirttikleri siire ile Tiirkiye’deki aile hekimligi uygulama siiresi birbirine

uymaktadir.
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PSM’nin temel tasi olan koruyucu hekimlik ve tarama testleri aile hekimligi egitiminin
olmazsa olmazlarindandir. Buna karsin hekimlerin %9,4’1 egitimleri sirasinda koruyucu

hekimlik, PSM ve tarama testleri hakkinda egitim almadiklarini belirtmislerdir.

Oboler ve arkadaslarinin ABD’de ilic merkezli telefon anketi ile hastalarin PSM
konusunda ve uygulanacak testler konusundaki beklenti ve farkindaliklarini 6lgen
caligmasinda hastalarin PSM konusundaki farkindaliklart ve PSM yaptirma oranlari yiiksek
cikmistir (13). Calismamizda PSM uygulayan hekimlerin %39,7’si PSM yapmak
istediklerinde hastalarinin kabul etmediklerini, gerekge olarak da en sik, PSM’yi gereksiz
olarak gordiiklerini belirtmislerdir. Buradan varilacak sonu¢ PSM yapamayan hekimlerin
yapamama nedenleri arasinda hasta ilgi ve isteginin olmamast ve i¢inde bulunulan
toplumun PSM’ye bakis acisinin tutucu olmasi sayilabilir. Toplumun PSM hakkindaki
farkindaliklarini arttirmaya yonelik yapilacak eylemlerin bu durumu olumlu yodnde

etkileyecegi diistiniilmektedir.

Avrupa Komisyonu Sagligi Gelistirme ve Hastaliklari Onleme, USPSTF, ACPM,
CTFPHC ve Diinya Saghk Orgiitii kilavuzlarina bakildiginda “diizenli olarak her yas
grubuna periyodik muayene yapilmalidir” denmektedir (120, 32, 118, 119, 121).
Calismamizda PSM yapan hekimler ¢ogunlukla ¢ocuklara ve yaslilara, daha az siklikla da
eriskinlere uyguladiklarini belirtmislerdir. Buradan varilan sonug eriskinler 6zellikle de
saglikli erigkinler PSM acisindan ihmal edilmektedir. Goriisiimiize gére bu durum hem
kisinin kendi ihmali hem de hekimlerin saglikli kisiler icin 6nlem alma gereklilikleri

konusunda daha az ilgili olmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismaya dahil edilen hekimlerin %68,4’ii birinci basamak uygulamasinda PSM,
tarama ve danigmanlik hizmetlerinin yeterli olarak sunulmadigini belirtmis ve bu durumun
cogunlukla kayithh niifusun azaltilarak ve hekimlerin PSM konusunda egitilmeleriyle
coziilebilecegi onerilerinde bulunmuslardir. Ulkemizde aile hekimi basina diisen niifus
ortalama 3621 kisidir (7). Aile hekimi basina diisen niifusun fazla olmasi nedeniyle,
hekimlerin detayli hasta oykiisii almak, detayli fizik muayene yapmak veya PSM
uygulamak konularinda vakit sikintis1 yasayabilmektedirler. Birlesik Devletler’de hekim
bagina ortalama 2000 kisi kayitlidir ve niifusun %14’{ yillik olarak PSM yaptirmaktadir
(127). Ulkemiz igin PSM yapilmasi konusunda bdyle bir veri heniiz olusmamistir. Daha
ileride yapilacak olan calismalar ile bu veriler sunulabilir. Ulkemizdeki aile hekimlerine

bagl niifusun azaltilmasiyla hekimlerin is yiiklerinin azalacagi bdylece kazanilacak
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zamanla, hasta egitimi ve PSM gibi uygulamalarin daha yaygin ve diizenli olarak

yapilacag diistiniilmektedir.

Her ne kadar aile hekimlerine bagli niifusun azaltilmasiyla hekimlerim PSM uygulama
oranlarinin artacagi gorilisiinde olsak da, bu ¢alismada hekimlerin PSM yapmay1 zaman
kayb1  olarak  gorlip gormedikleri ve  mesleklerine olan  bakis  agilar
degerlendirilemediginden PSM uygulayip uygulamayacaklar1 da bilinmemektedir. Bu da
calismamizin kisithiliklart arasinda yer almaktadir. Ancak iyi bir PSM egitimi sonucunda
hekimlerin; bilingli uygulamalarla hastalarinin iyilik durumlarini daha kolay kontrol altina
almalar1 kendilerine olan giivenlerini arttiracaktir ve hekimler PSM uygulamasinin uzun

vadede is yliklerini azalttiginin farkina varacaklardir.

Calismaya dahil edilen hekimlerin PSM ve PSM kavrami i¢indeki tanimlarla ilgili bilgi
diizeyleri degerlendirildiginde aile hekimi uzmanlarinin uzman olmayanlara gore anlaml
olarak bilgi birikimlerinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Aile hekimi olarak calisma
yillarina gore hekimlerin bilgi diizeyleri degerlendirildiginde ise; ¢alisma siiresi daha az
olan aile hekimi uzmanlarmnin daha ¢ok dogru cevap verdikleri goriilmektedir. Hekimlerin
yas1 arttik¢a dogru cevap sayisi azalmistir. Bu durumun PSM kavraminin {ilkemizde yakin
zamanda giindeme gelmis olmasindan ve sahadaki aile hekimligi uygulamasinin son 5
yildir yapilmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Aile hekimligi egitimindeki yeni
bilgiler konusunda eksikliklerimiz i¢in siirekli bir egitim-6grenim hevesinde olmaliyiz
ve/veya plan asamasinda olan Tiirkiye Aile Hekimligi Dernegi’nin Aile Hekimligi Board
sinavlarma katilarak bilgi eksikliklerimizi tamamlamaliyiz (128). Ilerleyen yillarda
sahadaki aile hekimlerine PSM ile ilgili yeniden bir c¢aligma yapilirsa bu durumun
degisebilecegi ve PSM’nin giinliik pratiklerinde daha fazla yer alabilecegi

distiniilmektedir.

Caligmaya dahil edilen hekimlerin PSM uygulamas1 hakkindaki tutum ve davranig
durumlar1 degerlendirildiginde yine aile hekimi uzmanlarinin daha dogru tutum ve
davranis iginde olduklar1 gorilmistir. Bu durumun da uzmanlik egitimlerinden

kaynaklandig1 diistintilmektedir.

Bolgelere gore bilgi, tutum ve davranig degerlendirilmesi yapildiginda Giineydogu
Anadolu bolgesindeki aile hekimlerinin diger bolgelere gore bilgi sorularina daha az cevap
verdigi ve Marmara bolgesindeki aile hekimlerinin de tutum ve davranis sorularina diger

bolgelere gore daha fazla dogru cevap verdikleri goriilmiistiir. Genel olarak toplam bilgi,
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tutum ve davranig sorular1 degerlendirildiginde ise Marmara bolgesindeki aile hekimlerinin
diger bolgelere gore anlamli olarak daha fazla sayida dogru cevap verdikleri saptanmistir.
Calismaya katilan Marmara bolgesindeki hekimlerin %42’sinin aile hekimi uzman1 olmasi
bu durumu kismen agiklayabilse de bu farkliliklarin nedenlerine yonelik ileri ¢alismalar

planlanmalidir.

Caligmaya katilan hekimlere aile hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve
danigsmanlik  hizmetlerinin  yeterli sunulup sunulmadigr soruldugunda Marmara
bolgesindeki hekimleri %55 oraninda “evet” cevabini vermislerdir. Bu durumun diger
bolgelerle kiyaslandiginda Marmara bolgesindeki aile hekimi uzmanlarinin diger bolgelere

gore fazla olmasindan kaynaklandigi distiniilmektedir.

Addlesan doneminin fiziksel, ruhsal, biyokimyasal ve sosyal yonden hizli bir biiyiime
ve gelisme siirecinde olmasi ve her tiirli riske veya olumsuz etkilenmelere agik olmasi
nedeniyle o6zellikle ilgilenilmesi gereken bir donemdir (85, 86). Adolesanlara verilen
koruyucu saglik ve rehberlik hizmetlerinin etkinligi eriskinlik donemindeki yasam tarzi ve
aligkanliklar1 i¢in 6nemlidir. Bu nedenle diinyada periyodik muayene ve danigmanlik
hizmetlerinin Oncelikli hedef kitlesi adolesanlardir (129). Calismaya katilan hekimlere
hangi yas gruplarna PSM uygulanmasinin mutlaka gerekmedigi soruldugunda %42,4
oraninda “ad6lesan yas grubu” yaniti alinmistir. Bu durum tilkemizde adolesan sagligini
izlemede aile hekimlerinin aktif rol almakta yetersiz kaldigin1 gostermektedir. Uygun
rehber ve egitimlerle saglik hizmet sunucularinin dikkati adélesan grubuna ¢ekilmeli ve bu

yas grubunun 6nemini kavramalar1 saglanmalidir.

Birlesmis Milletler Niifus Fonu (United Nations Population Fund, UNFPA) Tiirkiye'de
gengclik politikalarinin olusturulmasini ve okullardaki egitim miifredatlarinda cinsel saglik
egitimlerinin yer almasi ¢alismalarin1 desteklemektedir (130). Bunun yaninda iilkemizde
adolesan sagligi ile ilgili gelisim kampanyalar1 gibi birgok uygulama yapilmaktadir. Ancak
bu uygulamalarin birinci basamak saglik hizmetlerine yansimasi azdir. Birinci basmakta

adolesan sagligi izlemini arttirmak i¢in uygun saglik politikalari gelistirilmelidir.

Ulkemizde yash niifusun artmasiyla niifus piramidinin iist ucu genislemektedir. 2005
yilinda %5,7 olan 65 yas lizeri niifus 2010 yilinda %7 olmustur (131). Yash niifusun
artmasiyla yasl saglhigi kavrami 6nem kazanmaktadir ancak iilkemizde de tim diinyada
oldugu gibi yaslilarda saglik esitsizligi mevcuttur. Sagliksiz beslenme, yetersiz sosyal

destek, kotli 6znel saglik algisi, kotii biligsel durum, yiiksek 6liim kaygisi, tedaviye uyum
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gostermeme, ihmal, kotii yasam tatmini, yetersiz gilinliik yasam aktivitesi, kotli yasam
kalitesi, yetersiz ila¢ bilgisi yaslilarin saglik esitsizligini ve risk altinda bir grup oldugunu
gostermektedir (132). Yaslhilarin bu risk faktorlerinden korunmalar1 ve 6nlemler alinmasi
saglik hizmetlerinin vazgecilmezlerinden olmalidir. Calismaya katilan hekimler %18,3 ik
oranda PSM uygulamalarinin yaglilara gerekmedigini belirtmislerdir. Diinyada ozellikle
Kanada’da yaglhilar icin PSM daha oncelikli bir uygulamadir ve yasl saghgiyla ilgili
programlar yiiriitilmektedir (133). Ulkemizde yash sagligi ile ilgili kampanya ve

politikalar gelistirilmelidir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin yaymladigi Diinya Saglik Raporu 2010°na gdre major risk
faktorleri; sigara ve alkol kullanimi, obezite, kan sekeri yiiksekligi, tansiyon yiiksekligi,
kolesterol yiiksekligi gibi ailevi risk faktorleri, fiziksel aktivite azligi seklinde
tanimlanmistir  (20). Caligmaya katilan hekimlere davranislarindan, oncelikli olarak
yaptiklart PSM soruldugunda %79,5 oraninda sigara-alkol aligkanligini ve ailedeki risk
faktorlerini sorguladiklarini belirtmislerdir. Bu oran Kanada ve Birlesik Devletler ¢alisma
gruplarinin bu konudaki onerileri ve verileriyle uyumludur (26, 32). TC. Saglik Bakanligi
sigara biraktirtma kampanyalari, 6zellikle gorsel, isitsel ve yazili yayin organlarinda sigara
birakma ile ilgili yaymlanan kamu spotlari birinci basamakta bu konularmn iyi

sorgulanmasini ve dnlemlerinin alinmaya ¢alisilmasini saglamaktadir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

1)

2)

3)

USPSTF, ACPM, CTFPHC ve AAFP gibi kuruluslar periyodik saglik
muayenelerini ¢agdas hekimlik uygulamalarinin vazgegilmez bir parcasi olarak
gormekte, PSM’leri desteklemekte ve uygun rehberler dogrultusunda yapilmasini
onermektedir. Bu ¢alismada hekimlerin ¢ogunun PSM ile ilgili yeterli bilgi, tutum
ve davraniglarinin olmadigr saptanmistir. Bu sonug iilkemizde PSM kavraminin
yeni olmasindan, kurum ve kuruluglar tarafindan heniiz destek almasindan
kaynaklanmaktadir. Ulkemizde aile hekimligi orgiitleri 6zellikle uzmanlik
dernekleri, egitim konularini, diizenledikleri kongre, calistay veya kurslarda on
plana ¢ikarmalilar. Boylece birinci basamak hekimlerinin PSM uygulamalar:

acisindan egitilmeleri ve uygun rehberlerle desteklenmeleri gerceklestirilebilir.

Calismadaki bilgi, tutum ve davranis sorularma dogru ve uygun cevap verenlerin
¢ogu aile hekimi uzmanlari, 6zellikle de meslekteki yili az olan uzmanlardir.
Analizler sonucu aile hekimi olmanin PSM bilgi, tutum ve davraniglarina verilen
dogru yanitlar1 4 kat arttirdig belirlenmistir. Buradan yola ¢ikarak PSM konusunun
aile hekimligi egitimlerinde daha fazla vurgulanmaya baslandigi kanisina
varabiliriz. Calismamizdaki hekimlerin egitim ve uygulamalar1 hakkinda bir kaniya

varamamamiz bu konularin ileride bir ¢alisma ile incelenmesini gerektirmektedir.

Calisma verilerinin bolgelere gore karsilastirilmasiyla Marmara ve Gilineydogu
Anadolu bolgelerinin PSM ile ilgili bilgi, tutum ve davranig sorularina verdikleri
yanitlarinin diger bolgelere gore anlamli olarak farkli ¢iktigi saptanmistir. Saglik
hizmetlerinin tiim Tiirkiye’de esit sunulabilmesi i¢in hekimlerin bilgi diizeyleri ve
meslekleriyle ilgili donanimlarinin esit yada benzer olmasi gerekmektedir. Bu
durum hizmet igi egitimlerle veya egitimlerinin baglangict olan tip fakiiltelerindeki

egitimlerinin benzer hale getirilmesiyle ¢oziilebilir.

4) Diinyanin koruyucu saglik bakimi, rehberlik ve danismanlik hizmetleri

uygulamasinin dikkatlerini {izerlerine ¢ektigi addlesan ve ileri yas gruplarinin
calismaya katilan hekimler tarafindan énemsenmedigini saptadik. Oysaki adélesan
doneminde verilecek hizmetlerin etkinligi erigkinlik dénemindeki yasam tarzi ve
aliskanliklari i¢in vazgegilemezdir. Diger taraftan da yaslanan diinyanin yasliliginin
risk faktorlerinden arinmis ve koruyucu Onlemlerinin alinmis olmasiyla donemin

olumsuzluklari azaltilarak saglikli bir yagslanma saglanabilir.
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5) Ulkemizde birinci basamak uygulamasi recete yazmak, saglik merkezinin tetkik ve
teknik imkanlar1 dogrultusunda, hasta kisilerin tetkik, muayene edilmesi ve Saglik
Bakanligi’nin zorunlu tuttugu tarama programlarinin yapilmasi, uygulamanin
gerektirdigi evrak islerinin tamamlanmasiyla devamliligini stirdiirmektedir. Birinci
basamak hekimleri regete edebildikleri ilaglar ve uygulayabildikleri tetkikler
konusunda Saglik Bakanliginin getirdigi kanun ve yonetmeliklerle kisitlanmaktadir.
Birka¢ hekimin yaptig1 yanlislar sonucunda tiim camianin cezalandirilmasi yanlis
bir uygulamadir. Hekimlerin tetkik ve recete edebilecekleri ila¢ imkanlarnin
arttirilmasi ile taramasini yapacagi hastaligin tanisini koymasi artacak ve belki de
uygun tedavisini uygulayabilecektir. Bu da hekimin tarama ve PSM programlarini
uygularken daha istekli olmasin1 saglayacak, kisilerin ikinci ve ti¢ilincii basamak
saglik hizmetlerinin imkanlarin1 kullanmamalariyla maliyet etkinlik agisindan

saglik uygulamalarina olum katkida bulunacaktir.

Son olarak unutulmamalidir ki “...Onlemek iyilestirmekten daha kolaydir”.
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8. EKLER

Ek 1: Birinci Basamak Saghk Hizmetleri Uygulamasinda Periyodik Saghk Muayenesi
Konusu Hakkinda Birinci Basamak Klinisyenlerinin Bilgi, Tutum ve Davranislar

Anketi

1-Cinsiyetiniz : [ Erkek [ Kadin

3-Evli [ Bekarl

4-Cocuk: Var [J Yok[]

5- Aile hekimi uzmani: [ Evet ] Hayir

6- Meslekteki kaginct yiliniz: ...

7-Aile hekimi olarak kaginct yilimiz: ...

8- Calistigmmiz ASM: 1l................................ fce. . e
9- Calistiginiz ASM’de kag hekimle beraber ¢alismaktasiniz?

[] Tek hekim [J 1’den fazla

10- Aile hekimligi egitiminiz sirasinda asagidakilerle ilgili egitim, Oneri ve
yonlendirmelerden hangisi veya hangilerini aldiniz?

[JKoruyucu hekimlik ~ [J Tarama testleri  [JPeriyodik saglik muayenesi [] Higbiri

11- Periyodik saglik muayenesi (PSM) hakkindaki bilgilerinizi en sik hangi yoldan
giincelliyorsunuz? (Tek sik isaretleyinizliitfen)

[] Siirekli yayinlanan yurt i¢i tip dergileri [J Saglik Bakanlig1 Yonergeleri

[] Stirekli yayinlanan yurt dis1 tip dergileri [] Internet ortami (] Hizmet i¢i
egitim

] Kongre [IGiincelleme olanagim olmuyor [J Giincellemiyorum

12- Sizce Birinci Basamak / Aile Hekimligi uygulamasinda PSM, tarama ve danigmanlik
hizmetleri yeterli sunuluyor mu?

[JEvet [JHayir
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13- 12. sorunun cevabi hayir ise sizce bu sorun nasil ¢oziimlenebilir?

14- Hastalariniza PSM uygulayabiliyor musunuz?

[ Evet L] Hayir

15- Asagidaki yas gruplarina ne siklikla PSM uygulayabiliyorsunuz?

Higbir Nadiren Ara sira Cogunlukla | Her zaman
Zaman
Cocuk
Eriskin
Yash

16- Hastalarinizdan PSM’ ni kabul etmeyenler var mi1?
] Evet ] Hay1r

17- 16. Sorunun cevabi evet ise hastalarinizdan PSM’ ni kabul etmeme nedenlerini siklik
sirasina gore en sik nedenden en nadir olannedene dogru siralayiniz? ( En sik 1 olmak
tizere 1’ den 5’e kadar siralayiniz)

[] Gereksiz olarak gormek [ Kendisinde stres yarattigini1 sdylemek
[ITarama yaptirinca bir yerinde bir rahatsizlik ¢ikacakmis gibi hissetmek
[] Birinci basamag yetersiz gorme [] Vakit yetersizligi

18-Aile hekimlerinin PSM yapmasi, Aile hekimliginin taniminda bulunan gorevlerinden
hangisini agiklar?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[ JKoruyucu yaklagim.
[IProblem yerine birey yonelimlilik.
[IToplumun kaynaklarimni verimli kullanma.

[JRisk altindaki toplumun 6zelliklerinin farkinda olmak.
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19- Hastaliklarin gelisim evresine gore siniflandirilan asagidaki koruyucu aktivite
tanimlamalarindan hangisi yanlistir?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[JPrimordiyal Koruma: Hastaligin son donemindeki risk faktorlerinin yonetimidir.
[J Birincil Koruma: Hastaligin ortaya ¢ikmasinin 6nlenmesi ile ilgilidir.

[Jikincil Koruma: Genellikle belirti, bulguve islev bozukluguna yol agmamus, viicutta
olusmus hastaliklarin takibi ile ilgilidir.

[] Ugiinciil Koruma: Kardiyak rahatsizliklar, DM, kanser gibi hastaliklarin uzun siiren
saglik sorunlarinin yonetimi ile ilgilidir.

20- PSM i¢in asagidaki tanimlardan hangisidogrudur?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[ JHastalarin 6zel saglik muayenesini ve onlenemeyen hastaliklar igin risk faktorlerini
degerlendirmek amaciyla saglik bakim sunucusu ile saglanan bir veya daha fazla
vizitler toplulugudur.

[JSaglikl bireylerin gériisme, fizik muayene, laboratuar tetkikleri gibi bir dizi islem
kullanilarak belirli araliklarla degerlendirilmeleridir.

[IBelirli araliklarla muayene i¢in bagvuran hastalara istekleri dogrultusunda uygulanan

tetkiklerin degerlendirilmesidir.

[IBelirli araliklarla bagvuran kisileri riskte olduklar saglik sorunlari konusunda ilgili
ist basamaga yonlendirerek, kisilerin kendi bakimlarinin sorumlulugunu {ist basamak
hekiminin almasini saglamaktir.

21- Bir hastaligin PSM kapsaminda tarama programina alinmasi i¢in asagidakilerden
hangisi gerekmez?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[ITanis1 konulacak hastaligin prevalansi yiiksek ve etkin tedavisi olmalidir.

[ITarama yapilacak hastaligin tedaviyi miimkiin kilacak bir prodromal dénemi
olmalidir.

[/Tarama testinin bir hastaligin tanisin1 koyma riski yiiksek ve kisiler tarafindan kabul
edilebilir olmalidir.

[JKullanilacak tarama testinin 6zgiilliigii ve 6zglinltigii yiiksek olmalidir.
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22- Hastalariniza PSM uygulama karar1 verirken asagidaki tutumlardan hangisi sizin
giinliik pratik uygulamaniza uymaz?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[] Ev ziyareti sirsindaki gézlemlerim sonucunda PSM’ne karar veririm.
[JPoliklinikte hasta muayenesi sirasinda PSM’ne karar veririm.
[JHastalarin talebi dogrultusundaPSM’ne karar veririm.

[ ] Sadece Saglik Bakanligi yonergeleri dogrultusunda PSM yaparim.

[ ] Hastalarin yas- cinsiyet durumunu ve iginde bulundugu sosyal statiiyii goz Oniine alarak
PSM yaparim.

23- Size gore asagidaki gruplardan hangisine birinci basamak klinik uygulamalarinda PSM
uygulanmasi1 mutlaka gerekli degildir?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[JYeni dogan L[] Siit gocugu [] Oyun ¢ag1 L[] Okul ¢ag1
[ Eriskin  [J Yashi L[] Addlesan

24- PSM olarak sadece Saglik bakanliginin 6nerdigi taramalar1 m1 yapmalisiniz yoksa
kendi tarama yaklasiminizi m1 gelistirmelisiniz?( Tek sik isaretleyiniz liitfen )

[/Evet, Saglik Bakanlig talepleri dogrultusunda PSM yapmaliyim.

[/Hayr, klinik gézlemlerim ve ¢alistigim bolgenin 6zelliklerine gore bazi taramalar
planlayabilmeliyim

[ Bu konuyla ilgilenmiyorum.

25- Asagidaki onermelerden hangisi sizin PSM yoniinden klinik yaklagiminiza
uymamaktadir?( Tek sik isaretleyiniz litfen)

[] Birinci basamak hekimleri hastalarinin ayrismamis yakinmalariyla ilgilenip ¢6ziim
tiretmeli, PSM gereken tanilar1 yoniinden iist basamaga yonlendirilmeli.

[1 PSM ile baz1 hastaliklarin toplumsal tan1 ve takibi yapilabilmeli.
[] Hasta, i¢inde yasadig1 sosyo kiiltiirel ¢evresiyle bir biitiin olarak degerlendirilmeli.

[] PSM uygulamasinda hastalarin aile 6ykiisiine ve 6zge¢misine gore risk faktorleri
degerlendirilmeli, sonucunda bir PSM yaklasimi uygulanmali.

26- Koruyucu hekimlik kapsaminda taranmasi gereken hastaliklar i¢in hasta
popiilasyonunuza herhangi bir egitim verdiniz mi?

] Evet ] Hay1r
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27- Boyle bir egitimi vermeyi diisiindiigiiniizde asagidaki yollardan hangisini en sik tercih
ediyorsunuz?

[ Yiiz yiize goriisme [JVideo izletme  [JSunum  [J Poster- Brosiir
[ Egitimli akran egitimi [ Grup smiflari

28-Asagidaki 6nermelerden hangisiklinik yaklasiminizi en 1yi yansitmaktadir?(Tek sik
isaretleyiniz liitfen)

[J Bulundugum yerin tibbi imkanlar1 dogrultusunda PSM yapabiliyorum.

[JASM’ nin tibbi olanaklar1 el vermese bile ilgili taramalar i¢in hastay1 dis merkeze
yonlendiriyorum.

] PSM benim i¢in dncelikli degil. Birincil olarak hastalarin yakinmalartyla ilgileniyorum.
[] PSM ile ilgili bir klinik yaklagim sergileyemiyorum.

29- Giinliik pratiginizde en diizenli yapabildiginiz periyodik saglik muayenesi
hangisidir?(Tek sik isaretleyiniz liitfen)

[] Boy-kilo taramas1  [] Beslenme aligkanligi sorgulama  [] Sigara-alkol aligkanligi
sorgulama

[IDiizenli egzersiz yapip yapmadigini sorgulama [JAiledeki risk faktorlerini sorgulama
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