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ABSTRACT

Vasco da Gama Movement (VdGM) idea occured at World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners / Family
Physicians (WONCA) Europe region conference “Young Doctors Project” session in
Amsterdam, the capital of Holland, for the first time in 2004. In this article Palma de
Mallorca- Spain preconference exchange and 2nd Balearic Meeting of Family
Physicians experiences were shared.

Key words: Vasco da Gama Movement, preconferance exchange programme

OZET

Vasco da Gama Hareketi (VAGM) fikri ilk kez 2004 yilinda Hollanda’nin baskenti
Amsterdam’da Diinya Aile Hekimligi Birligi (WONCA) Avrupa kongresinde “Geng
Doktorlar Projesi” ad1 altinda diizenlenen bir konferansta ortaya ¢ikmigtir. Bu yazida
Ispanya’nmin Palma de Mallorca kentinde diizenlenen *“2.Balearic Adalari Aile
Hekimleri Bulusmasi” kapsaminda gergeklestirilen konferans oncesi degisim
programi ve konferans deneyimleri paylasilmistir.

Anahtar kelimeler : Vasco da Gama Hareketi, konferans 6ncesi degisim programi

*Bu deneyim paylasimi 1-5 Mayis 2015 tarihleri arasinda Antalya’da diizenlenen

9.Aile Hekimligi Giiz Okulu’nda poster bildiri olarak sunulmustur.



GIRiS

Diinya Aile Hekimligi Birligi (WONCA) Avrupa catist
altinda calisan Vasco da Gama Hareketi (VAGM)’ nin
amaci aile hekimligi uzmanlik 6grencileri ve uzmanliginin
ilk bes yili icindeki gen¢ aile hekimlerinin arasindaki
iletisimi saglayarak global bir siirekli egitim ve kiiltiir
platformu olusturmak, sorunlara ortak ¢oziimler iireterek
aile hekimliginin vizyonunu gelistirmektir. VdGM
degisim grubu organizasyonuyla yaklasik on yildir
WONCA Avrupa kongreleri Oncesi birkag gilinliik
prekonferanslar diizenlenmektedir. Aile hekimligi disiplini
ile ilgili olarak diizenlenen konferanslar dncesi iilke veya
bolgenin saglik sistemini ve aile hekimligi uygulamalarini
daha yakindan taninmasina firsat veren, klinik ve ofis
gezilerini igeren birka¢ gilinlik degisimler ve saglik
merkezlerinde ¢alismanin daha 6n planda oldugu birkag
haftalik Hippokrat degisim programlari gibi etkinlikler
yaptlmaktadir. VAGM fikri ilk kez 2004 yilinda
Hollanda’nin baskenti Amsterdam’da WONCA Avrupa
kongresinde “Geng¢ Doktorlar Projesi” adi altinda
diizenlenen bir konferansta ortaya ¢ikmustir. VdGM
igbirligiyle yapilan degisim programlarinin ¢ogunda
ulagim tcreti katilimeinin kendisine ait olup; iicretsiz veya
uygun konaklama firsatlariyla, ticretsiz kongre veya
konferans katilimi saglanmaktadir. VAGM; degisim
grubuyla koordineli ¢aligan egitim, arastirma, imaj ve
Avrupa o6tesi gibi farkli baslikli gruplarinda ¢alismalarini
sirdiirmektedir.%?

Duyurulart VAGM sosyal medya gruplar1 (Vasco da
Gama Movement ,Vasco da Gama Movement Turkey,
VdGM Exchange Group isimli facebook gruplar1 ve
vdgmeu isimli twitter hesabi) ve internet sitesi
(vdgm.woncaeurope.org) iizerinden yapilan 8-13 Eyliil
2014 tarihleri arasinda Palma de Mallorca kentinde
diizenlenen degisim programina Portekiz’den 3, Italya’dan
2; Avusturya, Brezilya, Cek Cumbhuriyeti, Fransa, Irlanda,
Polonya ve Tiirkiye’den 1 kisi olmak iizere toplam 12 aile
hekimligi uzmanlik 6grencisi ve ilk bes yili igerisindeki
aile hekimligi uzmanlar1 katilmistir. Degisim programi
siiresince katilimcilar bolgede calisan goniillii hekimlerce
evlerinde {icretsiz olarak misafir edilmistir. Degisim
programi sonrast baslayan, sunum dili ingilizce olan
2.Balearic Adalar1 Aile Hekimleri ve Uzmanlik
Ogrencileri Bulusmasi’na Ispanya Aile Hekimligi Dernegi
(semFYC) tarafindan iicretsiz katilim saglanmustir.

Ispanya Saghk Sistemi

Ispanya 17 bolgesel yonetime ayrilarak yonetilen bir
iilkedir. Her bolgesel yonetim de kendi iginde yerel
yonetimlere ayrilmistir. Ispanya saglik sistemi; Saglik
Bakanlig: ile yerel ve bolgesel yonetimin Ulusal Konsey’e
karg1 sorumlu oldugu bir yapida diizenlenmistir. Saglik
politikalarindan Saglhik Bakanligi, saglik hizmetlerinin
yonetimi ve halk sagligi ile miicadeleden bolgesel

yonetimler sorumlu iken yerel yonetimler de tiim bu
hizmetlerle isbirligini saglamaktadirlar. Palma de Mallorca
ada kenti Balear Adalar1 bolgesinin kentlerinden biridir.
Bolgede ayrica Ibiza, Menorca, Cabrera ve Formentera
adalar1 da bulunmaktadir (Sekil 1). Palma de Mallorca
kenti niifusu yaklasik 1 milyon kisi iken yazlik turizm
sezonunda bu say1 3 milyon kisiye kadar yiikselmektedir.
Kentte 47 adet birinci basamak saglik merkezi bulunmakta
olup, bunlardan aralarinda degisim programi esnasinda
calisma sansimizin oldugu Escuela Graduada Saglik
Merkezi’nin de bulundugu sadece 3 tanesi 24 saat siireyle
hizmet vermektedir. Kentte ayrica 1 adet ikinci basamak
hastane ve 4 adet de yalnizca turizm donemlerinde agilan
turist klinigi bulunmaktadir. Bolgesel yonetimin en biiyiik
kenti olan sehirde tip fakiiltesi bulunmazken aralarinda
aile hekimligi branginin da oldugu bazi tip branglarindaki
asistan egitimleri birinci basamak saglik merkezleri ve
mevcut  hastanedeki  egitim  sefleri  tarafindan
verilmektedir.
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Sekil 1. Ispanya Balearic Adalar1 Bolgesel Yonetimi Haritast

Hiikkiimet tarafindan 2012 yilinda {lkenin iginde
bulundugu ekonomik krize ¢6ziim olmas1 agisindan alinan
acil onlem kararnamesi meclis karari sonucu herkesin
saglik hizmetinden {icretsiz yararlanmasi durumu ortadan
kalkmis ve Ispanya’da yasayan birgok kisi acil durumlar
disinda saglik hizmeti alamayacak konuma gelmistir. Bu
durum halk sagligi problemlerinde hizli artisa, ilag katki
paylarinin  6denmesindeki sorunlarla beraber sahte
ilaglarin piyasada artmasina ve saglik hizmeti alamayan
niifusta hizla cinsel yolla bulasan hastaliklarin artmasina
neden olmustur. Calistigimiz Escuela Graduada Saglik
Merkezi niifusu kararname oncesi 22622 iken 22060’a
gerilemis ve yaklasik 600 kisi saglik hizmeti sunumu
disinda kalmistir. Bolgede calisan hekimlerce yapilan
seminerde; Ozellikle Giliney Amerika iilkelerinden yogun
goc alan Kanarya Adalar1 ve Balearic Adalar bolgesinde
acil durumlar diginda saglik hizmeti verilemeyen niifusun
artmasityla halk sagligi problemlerinin hizla arttig
belirtilmistir (Fotograf 1).
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Ispanya’da Aile Hekimligi

Ispanya’da aile hekimligi uzmanlik egitimi dort yildir.
Egitimin ilk {i¢ yili kadin hastaliklar1 ve dogum, dahiliye,
pediatri ve acil rotasyonlarindan, son yili ise danigsman aile
hekimlerinin  bulundugu saglik merkezindeki aile
hekimligi egitimlerinden olusmaktadir. Yirmi dort saat
usuliiyle ¢alisan birinci basamak saglik merkezlerinde saat
15.00 sonrasi aile hekimligi uzmanlik 6grencileri ayda en
az 5 kez olacak sekilde planlanmak iizere nobet
tutmaktadirlar. Egitimlerinin baginda uzmanlik
ogrencilerine istedigi saglik merkezi ve danigman aile
hekimini segme sansi verilmekte, uzmanlik egitimi sonrasi
Ispanya’da mecburi hizmet gorevi kavrami
bulunmadigindan uzman hekimler hastanelere dogrudan is
bagvurusu yapmaktadirlar. Yeni mezun aile hekimligi
uzmanlar1  kentsel bolgelerdeki hekim  yogunlugu
nedeniyle daha c¢ok kirsal saglik merkezlerinde meslek
hayatlarina baglamaktadirlar. Aile hekimligi uzmanlik
egitimi sonunda uzmanlik tezi hazirlanarak sézli bitirme
sinavina girilmektedir. Aile hekimligi uzmanlar isterlerse
pediatri alaninda yiiksek lisans egitimini tamamlayarak
saglik merkezlerinde pediatrist olarak ¢alisabilmektedirler.
Saglik merkezine bagvuran 16 yasindan biiyiik bireylerden
aile hekimligi uzmanlari, daha kiiciik yas grubundan ise
pediatristler sorumludur. Ulkede aile hekimi olarak

calisabilmek i¢in uzmanlik egitimi zorunludur.*®

Fotograf 1. ispanya Saglk Sistemi” sunumu sonrasi

Konferans Oncesi Degisim Gozlemleri

Degisim programi ¢ergevesinde ilk dort giin Escuela
Graduada Saglik Merkezi’nde danigman aile hekimi Uzm.
Dr. Adriano Mayrata esliginde Ispanya Balearic
bolgesindeki birinci basamak saglik hizmet sunumu
gozlemlendi (Fotograf 2,3). Saglik merkezi randevu
sistemiyle 09.00-15.00 saatleri arasinda caligmakta, her
giin sirayla bir aile hekimi saat 18.30’a kadar esnek mesai
yaparak bir sonraki giin mesaisine saat 12.30°da
baglamaktaydi. Saglik merkezinde 13 aile hekimligi
uzmani, aile hekimligi uzmanlik &grencileri, 3 pediatrist,
12 hemsire, 2 hemsire yardimcisi, 1 ebe, 4 tibbi sekreter, 1
sosyal hizmet uzmani, 1 ¢evirmen, 3 giivenlik gorevlisi

ve 3 temizlik personeli ¢alismaktaydi. Persembe giinleri
sabah 08.00-09.00 saatleri arasinda saglik merkezinde
calisan saglik personeline yonelik egitim  saati
diizenlenmekteydi. Muayene edilen tiim hastalarin tibbi
kayitlar1  diizenli bir sekilde bilgisayar ortaminda
kaydedilmekte ve bazi hastalar telefonla aranarak tibbi
durumlar1 sorgulanmaktaydi. Binanin girisinde saglik
merkezinin isaretlendigi ve toplu tasima araglariyla
ulagimin nasil saglanacagi hakkinda bilgi veren detayl bir
sehir haritast ve saglik merkezinin ¢aligma saatleri ile
iletisim adreslerinin bulundugu bilgiler yer almaktaydi.
Saglik merkezinin duyuru panolarinda el yikamanin
O6nemi, beslenme aligkanliklar1 ve obezite, kan vermenin
yararlari, bolgede ciddi bir problem olan Chagas hastalig1
ve Tiberkiiloz ile ilgili bilgilendirici afigler mevcuttu.

Fotograf 2. Dr. Adriana Mayrata ve Hemsire Lluc Alemany ile

Degisim programimin ikinci giinii bolgenin en biiyiik
hastanesi olan Son Llatzer Hastanesi ziyaret edildi.
Ispanya’da acil tip bir uzmanlk disiplini olarak kabul
edilmediginden acil serviste aile hekimleriyle birlikte
diger birgok bolimden konsiiltan hekimler ¢alismaktaydi.
Aile hekimligi uzmanlar1 08.00-15.00 saatleri arasi, aile
hekimligi uzmanlik Ggrencileri ise saat 15.00’ten sonra
acil servisi yonetmekteydi. Acil servis; travma, gocuk ve
yetigkin acil boliimleri seklinde organize edilmisti.

Fotograf 3. Escuela Graduada Saghk Merkezi
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Degisim programimin ii¢lincli giinii, saglik merkezinde
calisan sosyal calismaci ve ¢evirmen esliginde diger
iilkelerden go6¢ ederek heniiz oturma izni alamayan
kisilerin yasadigi ve dil egitiminin verildigi ‘“Yabanci
Sigimmacilar Merkezi”, tam zamanli c¢alisan yatili
huzurevi, sadece gilindiizleri bakim hizmeti verilen “Yaslh
Giindiiz Bakim Evi” ve siddet magduru kadin
siginmacilarin - korundugu “Kadin Koruma Merkezi”
ziyaretleriyle saglik sistemiyle sosyal hizmetlerin
entegrasyonunu yerinde gézlemleme firsatimiz oldu.

Assist Dr Halil Volkan TEKAYAK
~ Cukurova University Medical School
Family Medicine Department , Adana-TURK|

Fotograf 4. Saghk merkezi egitim saati: Tiirkiye sunumu

Degisim programimin dordiinci ve son giinii saglik
merkezinin sabah 08.00 - 09.00 saatleri arasindaki egitim
saatinde Escuela Saglik Merkezi’nde degisime katilan
meslektaslarimizla iilkelerimizdeki saglk sistemlerimiz ve
uzmanlik egitimlerimizle ilgili sunumlarimizi
iilkelerimizden gotiirdiigiimiiz yoresel ikramlar esliginde
gerceklestirdik (Fotograf 4).

Fotograf S. Sosyal program: »Palma Katedrali” onii tim

katilimcilar ve diizenleme ekibi ile

Madrid ve Palma de Mallorca VAGM vyerel ekipleri
organizasyonuyla klinik deneyimlerimiz sonrasi her giin
tim  katilimecilarla  belirlenen  bulusma noktasinda
toplanarak oOnceden ekip tarafindan planlanan sosyal
programlara katilarak kenti, birbirimizi ve kiiltiirlerimizi

daha yakindan tamima sansi yakaladik. Bu etkinlikler
cergevesinde Palma de Mallorca eski sehir bdlgesindeki
tarihi Palma Katedrali, resmi torenlerde kullanilan
Almudania Sarayi, trafige kapali olan Plaza Mayor ve
Plaza da Espana meydanlari, harika dogastyla Deia sahil
sehri, bolgede giinesin en giizel battigi yer olan Sa
Foradada bolgesi, tarihi kent Valdemossa’yr farkli
giinlerde ziyaret ederek konferanstan dnceki programimizi
sonlandirdik (Fotograf 5).

Konferans Gozlemleri

Degisim programmin hemen akabinde baslayan ve
“Powerful Feelings (Gligli Duygular)” ana temali 2.
Balearic Adalar1 Aile Hekimleri Bulugmasi’nda kronik
agrimin  yonetimi, hasta merkezli yaklasim, hastalik
merkezli yaklasim, elektronik sigaralar ve zararlari, kadina
yonelik siddet ve tamamlayict tip konu basliklar: tartigildi.
Konferansa iki giin siireyle bolgede calisan 300’e yakin
aile hekimligi uzmani ve uzmanlik &grencisi katildi.
Konferansta herhangi bir firma destegi bulunmazken
elektronik poster uygulamasiyla 50’ye yakin poster bildiri
de tartisildi. Konferansin ikinci giinii sabah oturumunda da
degisim haftasina 9 farkli {ilkeden katilan 12 katilimci
tarafindan kendi tilkelerindeki aile hekimligi uygulamalari
ve uzmanlik egitimi siireglerinden bahsedildi (Fotograf 6).
Bu oturum sona erdiginde verilen tartisma arasi ile
konferansa katilanlar degisik iilkelerde merak ettikleri
uygulamalar1 birbirlerine sorarak bilgi aktariminda
bulundular.

Fotograf 6. 2.Balearic Adalar1 Aile Hekimleri Bulusmasi:“Tiirk

Saghk Sistemi ve Aile Hekimligi Disiplini”sunumu

SONUC

Bu degisim programi hedefleriyle uyumlu olarak global
bir egitim ve kiiltiir platformu olusturarak geng aile
hekimlerinin sosyokiiltiirel ve bilimsel paylagimlarda
bulunmasim saglamustir. Ispanya’nin Palma de Mallorca
kentinden yepyeni deneyimler, keyifli ve unutulmaz anilar
ve yeni dostluklarla ayrildik. Bu degisim programina
katilma konusunda sahsima verilen firsatla aile hekimligi
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uzmanlik egitimine yeni adim attifim ddnemde
disiplinimizin ilkelerine ve evrenselligine yonelik farkli
bir bakis acis1 kazanarak farkindaligimi arttirdim. Bu
deneyimlerim 1s18inda tim aile hekimligi uzmanlik
ogrencilerini ve uzmanhiginin ilk 5 yili icerisinde bulunan
meslektaslarimi bagta VAGM Tiirkiye ailesi ile tanigmaya
ve VAGM etkinliklerine katilarak uluslararasi VdGM
virlisii ile enfekte olmaya davet ediyorum.
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Bu degisim programinin duyurulmasindan itibaren
katilmam konusunda beni motive ederek bagvuru
siirecimde daima yanimda olan basta egitim danigmanim
Dog. Dr. Sevgi Ozcan olmak iizere; Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Akademik
Kurulu’na, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte
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ABSTRACT

Background: Red cell distribution width (RDW) is a routine parameter of blood count. The use of this
parameter is generally restricted to the differential diagnosis of microcytic anemia. However, there is
insufficient published data on the course of RDW in the treatment of iron deficiency anemia and on its
clinical importance. Therefore, this study investigated the course of RDW in the treatment of iron
deficiency anemia and its association with increased hemoglobin values.

Methods: One hundred five patients diagnosed with iron deficiency anemia were enrolled in this study.
Results: The mean hemoglobin values of patients at diagnosis and at 1, 2 and 3 months after initiation
of treatment were 9.2+1.5, 11.7+1.0, 12.7+0.8, and 13.1+0.8 g/dL, respectively. The mean RDW values
of patients at diagnosis and 1, 2 and 3 months after initiation of treatment were 18.4+2.6, 26.4+6.5,
17.844.3, and 14.7+1.7%, respectively. Between baseline and 1 month of treatment there was a
significant increase in RDW values (p<0.0001), and between 1, 2 and 3 months there was a significant
decrease in RDW values (p<0.0001). Regression analysis revealed a linear correlation between the
increase in RDW at month 1 and increase in hemoglobin level at months 1, 2 and 3 (p<0.0001, r=0.461;
p<0.0001, r=0.51; p<0.0001, r=0.472, respectively).

Conclusion: We suggest that an increase in RDW may be used to predict the response to iron
treatment.

Key words: RDW, iron deficiency anemia, iron therapy, increase in RDW

OZET

Giris: RDW, kan sayiminin rutin bir parametresidir. Bu parametrenin kullanimi genel olarak mikrositer
anemilerin ayirici tanistyla kisithidir. Bununla birlikte literatiirde demir eksikligi anemisinin tedavisinde
RDW’ nin seyri ve klinik 6nemiyle ilgili yeteri kadar bilgi bulunmamaktadir. Bundan dolayr bu
caligmada RDW’ nin demir eksikligi anemisinin tedavisindeki seyri ve hemoglobin artisi ile iliskisinin
aragtirilmasi amaglanmuistir.

Method: Demir eksikligi anemisi tanist konulan 105 hasta bu ¢alismaya alinmistir.

Bulgular: Tani anindaki ve tedavi baglandiktan sonraki 1, 2 ve 3. aydaki ortalama hemoglobin
degerleri sirastyla 9.2+1.5, 11.7+1.0, 12.7+0.8 ve 13.1+0.8 g/dL, RDW degerleri sirasiyla %18.4+2.6,
%26.4+6.5, %17.844.3 ve %14.7+1.7 bulundu. Tan1 aninda ve 1. aydaki RDW degerleri arasinda
istatistiksel olarak belirgin artis (p<0.0001), 1, 2 ve 3. aydaki RDW degerleri arasinda belirgin azalma
(p<0.0001) tespit edildi. Regresyon analizinde 1. aydaki RDW artisi ile 1, 2 ve 3. aylardaki hemoglobin
artiglari arasinda dogrusal bir baglanti oldugu goriildi (sirastyla p<0.0001, r=0.461; p<0.0001, r=0.51;
p<0.0001, r=0.472).

Sonu¢: Bu calismanin sonuglarina gére, RDW’ de meydana gelen artisin demir tedavisi yanitini
ongordiirmek igin kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler : RDW, demir eksikligi anemisi, demir tedavisi, RDW artigi.



INTRODUCTION

Red cell distribution width (RDW) is a relatively new
routine parameter. It is evaluated using a fully automated
hematology analyzer and part of the complete blood
count (CBC).1 The RDW represents the coefficiency of
variation of the red blood cell volume distribution and
can be considered as an index of heterogeneity,
equivalent to anisocytosis observed in the peripheral
blood smear.2 The use of this parameter is generally
restricted to the differential diagnosis of iron deficiency
anemia (IDA) and thalassemia traits.3,4 An increased
RDW value indicates anisocytosis and is observed in
IDA.4 However, there is insufficient published data on
the course of RDW in the treatment of iron deficiency
anemia and its clinical importance. Therefore, this study
investigated the course of RDW in the treatment of iron
deficiency anemia and its association with increased
hemoglobin values.

METHODS

Study Population

This study was a retrospective, cross-sectional, single-
center study. Patient selection was laboratory based and
independent from etiology. A total of 105 patients
diagnosed with isolated iron deficiency anemia between
November 2012 and November 2013 were enrolled.
Subjects with the other anemia types like thalassemia or
folate/vitamin B12 deficiency, chronic disease anemia
were excluded from the study.

Laboratory Studies

Complete blood counts, serum iron, serum unsaturated
iron binding capacity (UIBC), and serum ferritin levels
were determined at diagnosis and response to therapy at
1, 2, and 3 months after initiation of oral iron treatment
(80-160 mg elemental iron equivalent to 270-540 mg
ferrous sulfate/day) was evaluated with measurement of
serum ferritin level. IDA was defined according to the
World Health Organization criteria as hemoglobin <12
g/dL in females and <13 g/dL in males, and serum ferritin
<15 ng/mL.

Serum iron and UIBC were measured by the ferrozine
method (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim,
Germany), and serum ferritin was measured by an
immunoturbidimetric method (Roche Diagnostics),

analyzed using a Cobas e 601 immunoassay analyzer.
Complete blood counts of all patients were performed
using a Coulter LH 750 hematological analyzer
(Beckman-Coulter, Brea, CA, USA).

Statistical Analysis

Patient characteristics were examined using descriptive
statistics. Continuous variables were reported as means +
SD, and categorical variables as percentages. Mean
values were compared using Student’s t-test and one-way
analysis of variance (ANOVA). Standard linear
regression using the Enter method was used for
multivariate analysis of independent variables. Variables
with significant P values (p<0.05) and marginally non-
significant P values (p<0.1) in univariate analysis were
included in the multivariate analysis. All reported P
values were two-tailed and SPSS 17.0 for Windows
statistical software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) was
used for all statistical calculations.

RESULTS

The study totaled 105 patients including 102 (97.1%)
females and 3 (2.9%) males. The mean age was
38.4+£12.3 years. Patient data at diagnosis and after
initiation of iron treatment are shown in Table 1. The
changes in patient hemoglobin and RDW values
associated with iron treatment are shown in Figure 1a and
1b, respectively.

Table 1. Patient data at diagnosis and after iron treatment.

Baseline Month 1 Month 2 Month 3
WBC (x10°/uL) 7.0+2.1 6.7+1.6 7.1+2.0 7.3+1.9
RBC (x10™/L) | 4.33+0.44 4.78£0.41 | 4.78+0.4 | 4.8+0.39
Hb (g/dL) 9.2+1.5 11.7+1.0 12.7+0.8 | 13.1£0.8
Hct (%) 29.8+4.2 36.9+2.6 38.5£2.6 | 39.4+24
MCYV (fL) 69+8.6 77.5£6.1 81.7£5.1 | 83.9+43.7
RDW (%) 18.44+2.6 26.4+6.5 17.8+4.3 14.7+1.7
PLT (x10°/L) | 324+107 28274 27773 27162
Serum  Iron
(pg/dL) 21£10 - -
Serum UIBC
(ng/dL) 431+58 - -
Serum Ferritin
(ng/mL) 5+3 29+32 3623 38+15
WBC, white blood cell; RBC, red blood cell; Hb, hemoglobin; Hct,
haematocrit; MCV, mean corpuscular volume; RDW, red cell

distribution width; PLT, platelet; UIBC, unsaturated iron binding

capacity.
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Figure 1a. Hemoglobin values of patients at diagnosis and

at 1, 2 and 3 months after initiation of treatment.
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Figure 1b. RDW values of patients at diagnosis and at
1, 2 and 3 months after initiation of treatment.

The mean hemoglobin values of patients at diagnosis
and at 1, 2 and 3 months after initiation of treatment were
9.2+1.5, 11.74#1.0, 12.7+0.8, and 13.1+0.8 g/dL,
respectively. Between the baseline (at diagnosis) and 1, 2
and 3 months after initiation of treatment, hemoglobin
values increased significantly (p<0.0001).

The mean RDW values of patients at diagnosis and 1,
2 and 3 months after initiation of treatment were
18.4+£2.6, 26.4+6.5, 17.8443, and 14.7£1.7%,
respectively. Between baseline and 1 month of treatment
there was a significant increase in RDW values
(p<0.0001), and between 1, 2 and 3 months there was a
significant decrease in RDW values (p<0.0001).

From baseline, the increase in RDW at 1 month after
initiation of  treatment (RDW1-RDWhbaseline/
RDW\4sinex100) and the increase in hemoglobin level at

1, 2 and 3 months after initiation of treatment are shown
in Table 2.

Table 2. The increases in RDW and hemoglobin after
initiation of treatment.

Month 1 Month2 | Month 3
Increase in RDW (%) 43423.9 - -
Increase in Hb (g/dL) 2.5+1.3 3.4+1.5 3.9+1.8

Hb, hemoglobin; RDW, red cell distribution width.

Patients were separated into three groups according to
the increase in RDW at 1 month after initiation of iron
treatment (<25%, 25-50% and >50%). The increase in
hemoglobin level of each group at 1, 2 and 3 months after
initiation of treatment are shown in Table 3 and Figure 2.

s.0- RDW Groups
«25%

25.50%

>S0%

-
°
1

Increase of Hemoglobin (g/dL)
1
1

Ve

/
0.0+

Baseline 1 2 3
Months

Figure 2. Increase in hemoglobin after initiation of
treatment according to the increase in RDW.

Table 3. The increase in hemoglobin level after iron
treatment according to the increase in RDW.

Increase | Increase Increase

in RDW | inRDW | in RDW

<25% 25-50% >50%

(n=29) (n=36) (n=40) p
Increase in
Hb at month 1
(g/dL) 1.8+1.3 2.4+1.3 3.1£1.0 <0.0001
Increase in
Hb at month 2
(g/dL) 2.6+1.6 3.2+1.6 4.3+0.9 <0.0001
Increase in
Hb at month 3
(g/dL) 3.042.1 | 3.6+1.6 | 4.9+1.4 | <0.0001

Hb, hemoglobin; RDW, red cell distribution width.

Regression analysis revealed a linear correlation
between the increase in RDW at month 1 and increase in
hemoglobin level at months 1, 2 and 3 (p<0.0001,
r=0.461; p<0.0001, r=0.51; p<0.0001, r=0.472,
respectively; Figure 3).
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Figure 3: The correlation between the increases in RDW
and hemoglobin values at 1th month of iron treatment

DISCUSSION

RDW is utilized by clinicians in the diagnosis of IDA and
differential diagnosis of microcytic anemia. RDW is a
measure of anisocytosis; it is increased in IDA and is
normal or slightly increased in [ thalassemia traits.5
Aulakh et al.2 demonstrated a significant increase in
mean RDW among children with iron deficiency anemia
(18.37+2.22%) compared to non-iron deficiency anemia
(16.55+1.51%). Uchida6 reported mean RDW values of
12.740.7% in normal individuals, 13.2+0.8% in prelatent
deficiency and 15.6+£1.7% in iron deficiency anemia.
Sensitivities of 77.1% for diagnosis of iron deficiency
anemia, 49.2% for iron deficiency anemia and latent
deficiency, and a specificity of 90.6% were reported.
Vishwanath et al.7 reported sensitivity of 92.1% and
specificity of 90.9% using RDW for detection of iron
deficiency. Cesana et al.8 used the RDW index for
differential diagnosis of microcytic anemia, and
demonstrated correct [ thalassemia trait diagnoses in
94.4% and 86.7% of first validation samples,
respectively, and IDA correct diagnoses in 86.2% and
90.9% of first and validation samples, respectively.

At present, there is insufficient data regarding the
course of RDW after iron treatment. Aslan et al.4
reported an increase in RDW values 5-7 days after
initiation of iron treatment, rising until week 4 before
beginning to decline. Vishwanath et al.7 also reported
that RDW showed significant improvement after iron
therapy. We also found a significant increase in mean
RDW at 1 month after initiation of iron treatment,
followed by a decrease. We think that new producing

normocytic erythrocytes after initiation of iron treatment
increase RDW values in comparison to the baseline, and
when normocytic erythrocytes become predominant in
the following months, RDW values decrease slowly. In
contrast to our study, Aslan et al.4 used the increase in
RDW for differential diagnosis of IDA and o/
thalassemia traits. However, we have additionally
identified a linear correlation between increase in RDW
and the overall hemoglobin response.

Several biomarkers have been used by researchers to
predict the response to iron therapy. Chuang et al.9 used
reticulocyte hemoglobin content (CHr) and reticulocytes
in a high-fluorescence intensity region (HFR) for early
prediction of response to intravenous iron
supplementation, and demonstrated that changes in CHr
and HFR at 2-4 weeks are superior to the conventional
erythrocyte and iron metabolism indices. Brugnara et
al.10 suggested that reticulocyte indices might allow real-
time evaluation of iron deficient erythropoiesis and the
effectiveness of iron replacement therapy. Bhandari et
al.11 reported that measurement of estimated red blood
cell ferritin and CHr might facilitate identification of
patients with functional iron deficiency and allow for
more accurate monitoring of the response to intravenous
iron therapy. Urrechaga et al.12 suggested that red blood
cell size factor (RSf) and low hemoglobin density
(LHD%) may be reliable parameters for evaluation of
iron metabolism status.

Although a new biomarker, the change in RDW after
initiation of iron treatment can help to predict treatment
response and avoid the need for more expensive
laboratory tests. Similar to the reticulocyte indices, we
propose that the increase of RDW in IDA can also be
used to predict the treatment response. In addition, the
changes in RDW after initiation of iron treatment should
be investigated by prospective studies, and may be used
in place of reticulocyte indices in clinics where
reticulocyte indices cannot be used.

Cost-effectiveness is one of the crucial principles in
family medicine due to limited resources. RDW is a
laboratory parameter which is already tested within the
complete blood count. So RDW change may be used as a
predictor of response to therapy in iron deficiency anemia
in primary care setting without the need for additional
cost. The physicians should be aware of the value of this
inexpensive and reliable parameter.

Solmaz et al. Fluctuating Course of Red Cell Distrubition Width in Treatment of Iron Deficiency Anemia and Its Cliincal Relevance
Turkish Journal of Family Medicine & Primary Care 2015; 9(3):83-87.



Despite its contribution to the literature, our study has
some limitations. The retrospective nature of the study
design restricted us, therefore we could not detect earlier
changes in RDW. We were also unable to evaluate the
RDW response in comparison to other reticulocyte
indices.

CONCLUSION

This is the first report of a correlation between the
increase in RDW at 1 month of iron treatment and the
overall hemoglobin response. Based on these data, we
suggest that an increase in RDW may be used to predict
the response to iron treatment.
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ABSTRACT

Background: Hepatobiliary ascariasis is usually endemic in socioeconomically
underdeveloped countries and in certain geographical areas which favor the survival
of this nematode. In India, ascariasis is highly prevalent in Kashmir valley a
northern temperate region.

Methods: A total of 70 patients attending general surgery department of SMHS
hospital Srinagar, Kashmir, India with biliary ascariasis were included in the study.
All the patients were clinically assessed and depending upon the severity of
condition, patients were either managed by conservative method or by surgical
manipulation.

Results: In this study majority of the patients presenting biliary ascariasis were
females (60%) and the most common age group affected was below 30 years of age.
Pain in right hypochondrium was the most common presentation in all patients.
Most of the patients (90%) were successfully managed by conservative treatment.
The worm usually returned to the intestine and only in some cases, some therapeutic
interventions like Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) or
surgical management were required.

Conclusion: Biliary ascariasis may present with biliary colic or with various
complications like cholangitis, acute pancreatitis, liver abscess, etc. Biliary
ascariasis in child and outpatient family clinics can be managed by administration of
anti-helminth drugs to the affected and susceptible population. Sonography has been
shown to have a high diagnostic accuracy in the diagnosis. Most of the patients can
usually be managed conservatively, and surgery or ERCP are required only in a
very limited number of cases.

Key words:
hypochodrium

Ascariasis, Conservative treatment, Hepatobiliary, Right



INTRODUCTION

Ascariais is infestation of humans by nematode, ascaris
lumbricoides and is a common in the endemic zones of
tropics and subtropics especially in developing countries
where it usually affects people of lower socio-economic
groups living in unhygienic conditions'. Warm and humid
soil, poor sanitation and unhygienic conditions favour
presence, development and survival of Ascaris
lumbricoides. It is more prevalent and its course more
serious in children than in adults?. Normally the adult
worms inhabit the intestinal lumen, mostly the jejunum
without causing any symptoms. But when aggregated into
masses, the worms may produce intestinal obstruction,
volvulus or intussusceptions; sometimes the worms
migrate into bile duct. This parasite has a great propensity
to explore small openings. When in the duodenum, they
may enter the ampullary orifice and advance into the bile
and hepatic ducts, ultimately causing biliary ascariasis.
Migration of the worms into the bile duct is often noticed
after cholecystectomy, sphincterotomy, choledochostomy
or sphincteroplasty. It has been observed that
cholecystectomy is followed by a rise in cholecystokinin,
which together with secretin leads to relaxation of the
sphincter of Oddi, thus opening the way for migration of
worms. Wide ampullary orifice as a result of endoscopic
sphincterotomy or surgical sphincteroplasty facilitates
advancement of worms in the biliary tract. Likewise
biliary-enteric communications such as
choledochojujenostomy,  choledochodudenostomy  and
cholecystojujenostomy are well known risk factors for
biliary ascariasis®.

Key to diagnosis is high degree of suspicion especially
in endemic area. Vomiting of roundworms during active
symptoms offers a strong clue to diagnosis. USG is the
initial investigation of choice with overall sensitivity of
>85%. ERCP although invasive is the gold standard for
diagnosis of biliary ascariasis4. Treatment of biliary
ascariasis is essentially conservative consisting of L.V
fluids, analgesics, antispasmodics and antibiotics, resulting
in resolution of symptoms in 70-80% of patients as a result
of migration of worms out of bile duct into duodenum5. In
India, biliary ascariasis has been reported as being
endemic in the Kashmir valley> °. Kashmir valley is
located in the northern Himalayas at an altitude of 1730 m
above the sea level with average temperature ranging
between —4 °C and 32 °C during various months of the
year and average annual precipitation is around 70 mm’
and hence providing suitable climatic conditions for the
sustainability of ascariasis in the region. In this study we
aimed to evaluate socio-demographic characteristics,
clinical presentation, USG findings and management
options in patients presenting with biliary ascariasis.

MATERIAL and METHODS

This prospective study was conducted in the Postgraduate
Department of General Surgery, S.M.H.S Hospital, an
Associate Hospital of Government Medical college
Srinagar, Kashmir, India from November 2012 to April
2014. The study included 70 patients admitted to
emergency department of general surgery. Clinical
assessment was performed in all the cases. Detailed
history was taken as per site, severity and nature of pain.
In addition nausea, vomiting, history of passage of worms
in the stool or vomitus and recurrent abdominal pain, with
or without jaundice, was taken in each case. Previous
history of surgery or endoscopy to the gastrointestinal tract
was noted. Complete blood cell count, liver function test,
kidney function tests, serum amylase and lipase, X-ray of
the chest and abdomen and ultrasound of the abdomen was
performed in all the patients at the time of admission and
repeated when required. The mainstay of the diagnostic
tool was ultrasound of the abdomen. All the patients were
initially managed conservatively with 1V  fluids,
analgesics, 1V antibiotics and IV/IM antispasmodics and
nothing per oral. All patients were dewormed with three
repeated doses 400 mg albendazole during first three days
of admission. Response to conservative treatment was
assessed by improvement in symptoms, and serial
ultrasounds were done to know about the presence of
worms in bile ducts. Patients who failed to respond to
conservative lines for five days were subjected to
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP)
for removal of worms. Surgical exploration was done in
patients where ERCP was failure or not possible. All
patients were followed monthly up to six months and
Serial ultrasonography was performed to check for
recurrence. The patients were dewormed at 3-monthly
intervals.

RESULTS

Biliary ascariasis was found to more in females in our
study. Out of 70 patients, 42 were females (60%) and 28
were males (40%) (Table 1). Maximum patients were
from rural area with low socioeconomic status. 56 (80%)
were from rural areas wile as 14 (20%) were from urban
area. In this study young patients below thirty years
comprised the bulk 70% (49 patients), while as there
were only 4 patients (5.7%) who were above 50 years
(Table 2).

Table 1. Sex distribution

Sex Number of patients | percentage
Females 42 60

Males 28 40

Total 70 100
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Table 2. Age distribution
Age in years NO. of patients Percentage
<20 23 32.8
21-30 26 371
31-40 10 14.3
41-50 7 10
51-60 3 43
>60 1 1.4

All patients (70) presented as pain right

hypochondrium (RHC).which was severe enough to seek
medical consultation. Associated symptoms were nausea
and vomiting (56 patients), fever (42), rigors (7),
vomiting of worms (14). Tenderness was present in RHC
in 56 patients (80%) and icterus was seen in 5 patients
(7.1%) (Table 3).

Table 3. Symptomatology
Number percentage

Clinical features

Pain RHC 70 100
Nausea, vomiting 56 80

Fever 42 60

Rigors 7 10
Jaundice 5 7.1

Worm emesis 14 20
Tenderness in RHC 56 80

A total of 18 patients among 70 patients included in
study had previous history of ERCP: for common bile
duct (CBD) stones in 11 patients and biliary ascariasis in
7 patients. Diagnosis in all patients was confirmed by
USG abdomen (Table 4).

Table4. History of ERCP
ERCP for CBD stones 11 15.7%
ERCP for ascariasis 7 10%
Absent 52 74.3%
Total 70 100

Out of seventy patients 63 patients (90%) were
managed by conservative treatment and all responded.
ERCP was done in 5 patients (7.1%) who did not respond
to conservative line of management. In two patients
ERCP failed because in one worm load was high and in
another there was an associated big CBD stone and in
these surgical CBD exploration was done by open
method.

DISCUSSION

Biliary ascariasis is commonly reported from highly
endemic regions like Bangladesh, India, Latin America,
parts of the Middle East and Africa. In humans, the usual
habitat of A. lumbricoides is the small intestine. It is
estimated that 1 to 1.4 billion people worldwide are
affected by ascariasis, making it the most common
helminthic diseases in humans and occurs mostly in
countries with low standards of public health and
personal hygiene, making ascariasis highly endemic in
developing countries and is probably second only to
gallstones as the cause of acute biliary symptoms. When
the worm load is high, which may go up to a 1000
worms, the worms tend to migrate away from the usual
site®.

The exact reason for female preponderance is still not
clear. Progesterone is a known inhibitor of smooth
muscle contraction and is known to significantly increase
gall bladder volume and decrease its emptying.? In the
children, the mode of transmission is typically soil-
contaminated hands, fingers, toys, and food. The larvae
hatch in the duodenum, penetrate the mucosa of the small
bowel, and enter either the portal circulation or small
bowel lymphatics migrate through the lungs, ascend the
bronchial tree, are swallowed and mature in the small
intestine.® In biliary ascariasis the patients complain of
severe intermittent right upper quadrant abdominal pain
and vomiting. Fever accompanied by persistent pain is
seen in many patients and suggests the presence of
cholangitis and/or pyogenic liver abscess.

In diagnosis ultrasound has the advantage of being
readily available, inexpensive, and capable of real-time
imaging; features include the presence of long echogenic
structures, single or multiple, linear or curved structures
with or without a central anechoic tube, mostly without
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an acoustic shadowing.’® ** Ultrasound is a simple,
noninvasive, cheap, safe and reliable diagnostic tool in
the hands of an experienced radiologist or clinician.
Previous reports emphasize the high sensitivity and
specificity of the ultrasonographical appearance of biliary
ascariasis.” *Together with the clinical and biochemical
picture, ultrasound allows a reliable diagnosis and
follow-up. The low cost and absence of running expenses
and maintenance make it a valuable technical innovation
for developing countries. A comparison of ultrasound
with retrograde cholangiopancreatographic endoscopy
could not confirm the superiority of the latter.> 2
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) has also been used successfully to aid in the
diagnosis of difficult cases. ERCP is helpful during the
active phase and sometimes worms may be seen moving
actively into the biliary tree from the duodenum.®®
Conservative treatment and oral antihelminthics have
been found to be successful in more than 80% of patients
with biliary ascariasis. Some authors, however,
recommend early intervention to ward off complications.
Surgical intervention can be undertaken in the form of
cholecystectomy and /or CBD exploration with complete
removal of the worms. Synchronous enterotomy and
worm extraction has also been performed to ward off re-
infection. When facilities are available endoscopic
extraction of the worms appear to be a better alternative
and gives prompt relief. To minimize the problem of
recurrence, some authors have recommended endoscopic
balloon sphincteroplasty instead of conventional
sphincterotomy prior to worm extraction from CBD."
Though we concur with the authors on this issue, we did
not have the opportunity to employ this in our patients.

CONCLUSION

Endemicity of ascariasis should be considered in the
diagnosis of acute abdomen. This is particularly true in
patients who have undergone prior biliary tract
intervention like sphincter ablation, bilio-enteric
anastomosis and cholecystectomy. The mainstay of
management especially in child and outpatient family
clinics is administration of anti-helminth drugs and at
times is all that is required in cases of uncomplicated
biliary Ascaris. Patients should be advised to prevent
reinfection by washing their hands thoroughly, especially
before meals and after defecating, and by bathing and
changing his underwear and bed linens daily. Ultrasound
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is a reliable screening test for diagnosis and ERC
provides confirmation in cases of complicated biliary
ascariasis. After confirmation of diagnosed, most of the
patients can be managed by conservative lines.
Endoscopic extraction of the worm is sometimes required
and is highly successful. Isolation is unnecessary; proper
disposal of stool and soiled linen, using standard
precautions, should be adequate.
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ABSTRACT

Introduction: The family medicine residents (FMR) in Turkey frequently interact with pregnant patients who are in
need of information and guidance regarding inadvertent drug exposure during their pregnancy. Risk perception of FMR
regarding the possible teratogenic effects of drugs is substantially important since it may directly affect how they
counsel and guide such patients in countries with limited access to Teratology Information Services (TIS) like Turkey.
Methods: This was a survey study. Each questionnaire included demographic questions and visual analogue scales
(VAS) to measure the perceived risk level (0 % - 100 %) for the background risk of pregnancy and exposure to
commonly used drugs. Mean perceived risk scores (MPRS) was calculated and compared with the true risk value (TRV)
of eachdrug.Perception of risk regarding whether the drugs may cause malformations at a frequency higher or lower
than 5 % was also evaluated.

Results: Forty-six FMR from two Turkish training and research hospitals were participated. MPRS for the background
risk of pregnancy regarding congenital malformations was 3.8 + 4.1 %. Additionally, great majority of the drugs were
considered to cause congenital malformations at a frequency higher than 5 % by the great majority of FMR.
Conclusions: Risk of drug exposure in pregnancy are found to be misperceived and overestimated by FMR. This
misperception may lead to adverse consequences such as avoidance of giving a necessary treatment to the pregnant
patient and provoking unnecessary anxiety in the pregnant women with inadvertent drug exposure. Integrating relevant
courses into FMR training and establishment of TISes in developing countries should be the primary goal to overcome
this problem.

Key words: Pregnancy, Family Practice, drug effects, teratology

OZET

Giris: Aile hekimligi asistanlar1 gebeliginin farkinda olmadan ilaca maruz kalan ve bu konuda hakkinda bilgi ve
rehberlik ihtiyact duyan gebeler ile sik¢a karsilagmaktadirlar. Tiirkiye gibi gebelerin Teratojenite Bilgi Servisleri'ne
(TBS) erisim imkanlarinin kisitlt oldugu iilkelerde, aile hekimligi asistanlarinin ilaglarin olas teratojenik etkilerine dair
risk algilari, bu tiir hastalara verecekleri danigmanlik ve rehberlik hizmetini dogrudan etkileyeceginden, yiiksek 6nem
arz etmektedir.

Yontem: Bu ¢aligma bir anket ¢aligmasi olarak planlanmistir. Anket formuna demografik sorularin yaninda gebelikte
temelde bulunan major konjenital malformasyon gelisme riskini ve sik kullanilan ilaglara maruziyeti 6lgmek iizere
kullanilan gorsel analog skalalar (GAS, % 0 - % 100) dahil edilmistir. Her ilagla ilgili ortalama risk algis1 skoru
hesaplanmis ve ilgili ilacin gercek risk degeri ile karsilagtirilmistir. Ayrica aile hekimligi asistanlarinn ilaglarin major
konjenital malformasyon olusturma potansiyelleri ile ilgili risk algilarinin % 5'lik smir degerin hangi oranda altinda ya
da iistiinde oldugu da degerlendirilmistir.

Bulgular: Caligmaya iki biiyiik Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden 46 aile hekimligi asistam dahil edilmistir. Gebelikte
temelde bulunan major konjenital malformasyon riskine dair ortalama risk algist skoru % 3.8 + 4.1 olarak
hesaplanmustir. Tiim ilaglar i¢in ortalama risk algisi skoru gergek risk degerinden daha yiiksek olarak bulunmustur. Aile
hekimligi asistanlarmnin biiyiik boliimiiniin ilaglarin major konjenital malformasyon olusturma risklerini % 5'in iizerinde
olarak algiladiklari tespit edilmistir.

Sonug: Aile hekimligi asistanlarinin gebelikte ila¢g maruziyetine dair risk algilar1 olmasi gerekenden yiiksektir. Bu yanlis
yiiksek risk algist temel alinarak verilecek danigmanlik hizmeti, gebe hastanin almasi gereken bir tedaviyi alamamasi ya
da bilmeden ilaca maruz kalan gebelerin olasi konjenital malformasyon risklerine dair tedirginlik diizeylerinin artmasina
neden olabilir. Bu problem, aile hekimligi asistan egitimine bu konu ile ilgili gerekli entegrasyonun yapilmasi ve
gelismekte olan iilkelerde Teratojenite Bilgi Servisleri'nin kurulmasi ve yaygnlastirilmasi ile ¢oziilebilir.

Anahtar kelimeler : Gebelik, Aile Hekimligi, ilag etkileri, teratojenite



INTRODUCTION

Drug use in pregnancy is common. It has been reported
that 93.9 % pregnant women use at least one prescribed
and/or over-the-counter (OTC) drug during pregnancy and
82.3 % of the drug use occurs in the first trimester.’In a
recent multinational study the prevalance of drug use at
anytime in pregnancy was reported to be as 81.2 %.° The
average number of drugs used by pregnant women was
increased from 2.5 in 1976 — 1978 to 4.2 in 2006 -2008.
In addition, nearly half of the pregnancies are unplanned
and women may be exposed to drugs during their
unrecognized pregnancy for various disease states.® This
situation may cause anxiety in pregnant women and
information need regarding possible risks of the exposure
on the fetus may arise.

Teratology Information Services (TIS) are important
sources for information regarding drug use or exposure in
pregnancy. European Network of Teratology Information
Services (ENTIS) and Organization of Teratology
Information Specialists (OTIS) are well established
networks of TIS in developed countries.*> However,
developing countries have limited access to this kind of
specialized information sources. Physicians are shown to
be the most common information source during pregnancy
in different nations, therefore it is important to understand
how physicians perceive risks of drug exposures in
pregnancy.® Previous research showed that both pregnant
women and their physicians tend to overestimate
teratogenic risks of drugs.”® This misperception may lead
to avoidance of a necessary treatment during pregnancy or
unnecessary termination of a wanted pregnancy.

Family medicine residency training is recently
introduced in Turkey. Pregnant patient folllow-up is a
frequent daily task for family medicine residents (FMR).
This study aimed to evaluate how FMR perceive risks of
drug exposures in pregnancy.

METHODS

This study was approved by lzmir Katip Celebi University
Non-Interventional Studies Review Board. An anonymous
self-completed questionnaire were distributed to FMR
recruited from two tertiary care training hospitals. The
questionnaire had two parts; the first part included
demographic questions and second part was designed to
measure the perceived risk level for two conditions;
background risk of pregnancy and exposure to 17
commonly used drugs during pregnancy. The question
regarding the background risk of pregnancy and questions
regarding drug exposures was associated with a visual
analogue scale (VAS) ranging from 0 % (no risk for the
fetus ) to 100 % (every exposure leads to a malformation
in the fetus) for FMR to assign their presumptions.

For measuring the risk perception regarding the
background risk of pregnancy the following question was
asked,"In the general population, what do you think is the
baseline risk of a healthy pregnant woman having a child
born with a birth defect ?". For measuring the perceived
risk score regarding drugs the following question was
asked, "What do you think is the risk of a pregnant
women, who is exposed to the associated drug, having a
child born with a birth defect ?".

Seventeen drugs included in the study were chosen
among different pharmacologic classes to which the
pregnant patients are frequently exposed (Table 1). All
drugs, with the exception of isotretinoin, thalidomide,
warfarin and phenytoin were considered to have a <5 %
risk of malformation.8-10 Risk of malformation regarding
isotretinoin, thalidomide, warfarin and phenytoin
exposures were considered as 35 — 40 %, 35- 40 %, 6 — 25
% and <10 %, respectively.®*® For each drug, the most
common trade name examples were also provided.

Table 1. Drugs included in the survey with visual analogue scales
(VAS) to measure the mean perceived risk scores (MPRS) of family
medicine residents (FMR).

Nonsteroidal anti-inflammatory agents;
Acetaminophen, acetylsalicylic acid
Antimicrobials;
Amoxicillin + clavulanic acid, ciprofloxacin, fluconazole
Cardiovascular drugs;
Propranolol, heparin, warfarin *
Central nervous system drugs;
Sertraline, haloperidol, phenytoin *
Respiratory system drugs:
Budesonid
Gastrointestinal system drugs
Dimenhydrinate, metoclopramide, ranitidine
Dermatologic drugs:
Isotretinoin *
Others:
Thalidomide*
* Indicates the drug has a teratogenic risk greater than 5% .

Mean perceived risk scores (MPRS) was calculated for
each exposure and compared with the true risk value
(TRV) of each exposure. Additionally, the ratio of FMR
who considered the teratogenic risk of each exposure at a
frequency loweror higher than 5 % were also calculated.™

RESULTS

Forty-six FMR from two different Turkish training and
research hospitals were participated in the study. Mean
age was 29.5 £ 4.4 (range: [24 — 43]) and 43.5 % were
female. Mean years in medical practice was 4.7 = 4.4
(range: [1 — 20]). Mean years in residency was 1.7 + 0.8
(range: [0 — 3]). Previous training regarding drug exposure
in pregnancy were reported by 8.7 % of them and 17.4 %
stated that they had either called a poison information
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center or TIS for consultation of drug exposure in
pregnancy in the past (Table 2).

Table 2. Demographics of family medicine residents (FMR) (n=46).

Mean + SD Interval

Age 295+44 24 - 43
Sex

Male 56.5 % (26)

Female 43.5 % (20)
Years as a medical | 4.7 + 44 1-20
doctor
Years in residency 1.7 £0.8 0-3
Training for drug use/exposure in pregnancy

Yes 8.7 % (4)

No 91.3 % (42)
Use of TIS or Poison Info Center for drug exposures in pregnancy

Yes 17.4 % (8)

No 82.6 % (38)

Table 3. Mean perceived risk scores (MPRS) of family medicine
residents (FMR) regarding possible teratogenic risks of drugs.

acetaminophen, 56.5 % of FMR estimated its possible
teratogenic risk as lower than 5 % (malformations in less
than 5 % of cases when used during pregnancy). The
highest perception of teratogenic risk was found to be
related with isotretinoin, all of FMR estimated its possible
risk as higher than 5 % (malformations in more than 5 %
of cases when used during pregnancy). Ciprofloxacin,
thalidomide, sertraline, haloperidol, warfarin and
fluconazole were assigned to have a teratogenic risk
higher than 5 % by more than 95 % of FMR. Phenytoin,
propranolol, aspirin, metoclopramide and ranitidine were
estimated to have a teratogenic risk higher than 5 % by
more than 80 % of FMR. Budesonid, heparin and
dimenhydrinate were reported to have a teratogenic risk
higher than 5 % by more than 70 % of FMR. Amoxicillin
+ clavulanic acid were reported to have a teratogenic risk
higher than 5 % by more than 60 % of FMR.

Table 4. Risk perception of family medicine residents (FMR)
regarding whether the exposures may cause malformations at a

Drug True Mean perceived Responders frequency higher or lower than 5%
risk risk score (n) Drug True Risk Risk Responders
(%) (0 -100%) (SD) risk <5% >5% (n)
Basal risk of 1-5 3.8(4.1) 44 (%) (n) (n)
pregnancy Basal risk of | 1-5 86.4 | 13.6(6) 44
Acetaminophen <5 6.3(9.2) 46 pregnancy (38)
Amoxicillin + <5 12.5(15.6) 46 Acetaminophen <5 56.5 435 46
Clavulanic acid (26) (20)
Ciprofloxacin <5 44.8 (27.6) 46 Amoxicillin + <5 37.0 63.0 46
Fluconazole <5 52.8 (31.3) 40 Clavulanic acid (17) (29)
Acetylsalicylic acid <5 29.8 (25.5) 41 Ciprofloxacin <5 22(1) 97.8 46
Thalidomide 35- 40 80.0 (27.6) 41 (45)
Heparin <5 18.7 (21.6) 39 Fluconazole <5 5.0 (2) 95.0 40
Sertraline <5 48.3 (30.0) 40 . (38)
Haloperidol <5 53.30 (31.6) 40 Acetylsalicylic acid <5 19.5(8) 80.5 41
Phenytoin <10 54.8 (30.1) a1 I T 53323
Propranolol <5 36.4 (27.7) 39 Thalidomide o>-4 4@1) (Z(')) 4l
Budesonid <5 27.9 (25.8) 37 -
Dimenhydrinate 3 23.5 (24.1) 38 Heparin <5 %fli z218s); 39
Metgc_lqpramlde <5 24.9 (22.0) 41 Sertraline T 25 (1) 975 20
Ranitidine <5 29.1 (26.3) 40 (39)
Isotretinoin 35-40 77.4 (27.5) 46 Haloperidol 5 25(1) 975 20
Warfarin 6-25 63.8 (31.4) 41 (39)
Phenytoin <10 12.2 (5) 87.8 41
Risk perception regarding basal risk of congenital (36)
malformations: MPRS for the background risk of Propranolol <5 | 128039 ?;5 39
pregnancy was found as 3.8 £ 4.1 % (TRV = 1-5 %) Budesonid pr3 16 o T
(Table 3).The rate of FMR who estimated the background &® (29)
risk of congenital malformations in its true range was 86.4 Dimenhydrinate <5 28.9 711 38
% (Table 4). (11) (27)
Metoclopramide <5 19.5(8) 80.5 41
. . . . . 33)
Risk perception regarding drugs in pregnancy: MPRS — (
. Ranitidine <5 20.0 (8 80.0 40
of FMR were higher than the TRV for 100 % of drugs. ® (32)
Acetaminophen had the lowest (6.3 %) and thalidomide Isotretinoin 3540 | 0.0(0) 100.0 26
had the highest (80.0 %) MPRS (Table 3). (46)
Warfarin 6-25 49(2) 95.1 41
The ratio of FMR estimated the teratogenic risk of each (39)
particular drug at a frequency lower than 5 % or higher
than 5 % were shown (Table 4). The lowest perception of
DISCUSSION

teratogenic risk were found to be associated with
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This study is the first survey evaluating risk perception of
physicians regarding drug exposures during pregnancy in
a developing country.

Thalidomide tragedy was an important milestone which
changed the risk perception of medical community
regarding drug exposure in pregnancy.’? After this
incident, every drug, if not proved otherwise, were treated
as a potential teratogen. Additionally, the lack of human
data regarding the possible teratogenic risks for the newly
introduced drugs adds a significant amount of uncertainty
to this matter. Lo and Friedman showed that 92.1 % of the
drugs which has been approved by FDA between years
1980 - 2000 lack adequate clinical and/or epidemiologic
data regarding their use in pregnancy at the time of
approval. It is also reported that it takes at least 6.0 + 4.1
years to determine the teratogenic effect of a drug after its
approval, while ruling out such an effect takes longer (9.1
+ 4.5 years).”® The evaluation of drugs which were
approved between 2000 and 2010 by Adam et al.,
demonstrated that the teratogenic risk in human pregnancy
was undetermined for 97.7 % of them. Furthermore, for
the 73.3 % of drugs the amount of available pregnancy
safety data were classified as "none".* Therefore, it is a
matter of fact that physicians are often prone to
misperception and uncertainty regarding the quantification
of possible teratogenic risks of drugs.

Every pregnancy has a background risk of 1-5 %
regardless of any exposure.’®*® In this study, majority of
the FMR estimated the background risk in its true range.
The MPRS of background risk were concordant with
MPRS reported in the previous study by Sanzet al.8
However, great majority of FMR demonstrated an
overestimated perception of teratogenic risk regarding
commonly used drugs in general. All MPRS of drug
exposures was higher than their TRV.

Acetaminophen had the closest MPRS to TRV, while it
was still higher than 5 %.While more than half of the FMR
assigned to acetaminophen a teratogenic risk at a
frequency of lower than 5 %, there was a considerable rate
of FMR (43.5 %) who thought acetaminophen had a
teratogenic risk was higher than 5 %. MPRS of
acetaminophen in our study (6.3 %) was comparable to the
previous value (4.6 %) reported by Sanz et al., however it
was lower than the value (13.6 %) reported by Damase-
Michel et al.®*® Acetylsalicylic acid had a much higher
MPRS score than its TRV. Most of the FMR thought its
teratogenic risk was higher than a frequency of 5 %.
MPRS value of acetylsalicylic acid in our study (29.8 %),
was higher than the value that Sanz et al. reported
previously (13.7 %), however it was lower than the value
reported (45.2 %) by Damas-Michel et al.®*®

Among antimicrobials, the lowest MPRS was received
by amoxicillin + clavulanic acid which is a frequently
preferred antibiotic for upper respiratory tract infections
during pregnancy. However only one-third of the
respondents considered that its teratogenic risk was below
than a frequency of 5 %.The two other antimicrobials
included in the study, ciprofloxacin and fluconazole
received very high MPRS and great majority of FMR
considered their teratogenic risk at a frequency higher than
5 %. This high MPRS of ciprofloxacin (44.8 %) in our
study is in concordance with the finding of a previous
study which reported high MPRS for another
flouroquinolone, norfloxacin (46.3 %).16 Fluconazole had
the highest MPRS in antimicrobial group. Fluconazole has
not been evaluated with regard to risk perception in
previous studies.®*°

FMR also attributed higher MPRS to heparin,
propranolol and warfarin than their TRV. Additionally,
majority of the FMR thought that all three drugs have a
teratogenic risk which is higher than a frequency of 5 %.
Heparin and propranolol were not evaluated in previous
studies.®*® The MPRS of warfarin in our study (63.8 %)
was higher than the MPRS (53.2 %) found previously.8
The high MPRS of warfarin, a well-known human
teratogen, can be interpreted as a positive finding and an
awareness, however this high MPRS is also an
overestimation with regard to its TRV.

Sertraline, haloperidol and phenytoin received higher
MPRS than their TRV. Great majority of FMR considered
the teratogenic risk of all three drugs as above 5 %. The
MPRS of sertraline has not been investigated in previous
studies.®*® The MPRS haloperidol and phenytoin in our
study (53.3 % and 54.8 %, respectively) was higher than
the MPRS reported in previous study (22.1 % and 37.9 %,
respectively). The number of FMR who considered the
teratogenic risk of sertraline, haloperiodol and phenytoin
(97.5 %, 97.5 % and 87.8 % respectively) at a frequency
higher than 5 % were also greater than it was reported in
the study by Cantilino et al (55 % for antidepressants, 60
% for antipsychotics and 77% for anticonvulsants,
respectively)."* The MPRS of phenytoin was much more
higher than its TRV, which also may be interpreted both
as awareness and overestimation.

The MPRS of budesonide, which is an inhaled
corticosteroid and a common ingredient of asthma drugs,
was also higher than its TRV, and majority of FMR
considered its teratogenic risk as greater than 5 %. MPRS
of budesonide in our study (27.9 %) was lower than the
MPRS for corticosteroids (40.7 %) reported in the
previous study.'®

Dimenhydrinate, metoclopramide and ranitidine
received higher MPRS scores than their TRV and majority
of FMR attributed them a teratogenic risk greater than 5
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%. The MPRS of metoclopramide and ranitidine in our
study (24.9 % and 29.1 %, respectively) were comparable
with the MPRS for these drugs in the study by Damas-
Michel et al. (28.0 % and 35.4 % respectively), however
higher than the MPRS reported by Sanz et al (13.9 % and
18.6 % respectively). MPRS of dimenhydrinate has not
been evaluated in previous studies.®*®

Isotretinoin and thalidomide, which are well-known
teratogens, had much higher MPRS than their TRV, and
thalidomide had the highest MPRS among all of the drugs
listed. This can be considered as an awareness in the
context of safe prescription, however, it is an
overestimation in the context of risk quantification. All of
the FMR attributed to isotretinoin a teratogenic risk
greater than 5% and great majority of FMR considered
thalidomide's teratogenic risk as higher than 5 %. The
MPRS of thalidomide in our study (80.0 %) was very
close to the previously reported MPRS (81.6 %) by Sanz
et al., however it was lower than the MPRS reported by
Damas-Michel et al (91.7 %)% The MPRS of
isotretinoin in this study (77.4 %) were also lower than the
MPRS reported previously (89.0 %).'®

The most important finding in this study was that the
FMR had a misperception and an overestimation regarding
the possible teratogenic risks of common drug exposures.
Previous studies, which used different methods to assess
the risk perception, also demonstrated a misperception and
overestimation of the teratogenic risk regarding drug use
in pregnancy by physicians from various medical
specialties, healthcare professionals and pregnant patients.
Pole et al., showed that while the healthcare professionals
had a lower perception of risk than the pregnant patients
regarding drug use in pregnancy, they tend to rate the drug
as unsafe even in the presence of a text describing its
safety.”” A survey study by Csajka et al., using blinded
readings from Swiss Drug Reference Book, observed an
overestimation of risk regarding drug use in pregnancy
among gynecologists, pediatricians, midwives and
pharmacists.*® The authors suggested underuse of special
information sources as the probable cause of this
misperception and emphasized the need for training.
Another questionnaire based study, assessing teratogenic
risk perceptions and confidence in use of drugs in pairs of
pregnant women and general practitioners, found that the
pregnant women had higher teratogenic risk perceptions
and lower confidence in use of medicines than their
general practitioners, and this difference were highest for
the SSRI, escitalopram.”® Recently, Cantilino et al.,
showed that the risk associated with the wuse of
psychotropic drugs in pregnancy was overestimated by
non-psychiatric specialists, however psychiatrists showed
a perception of risk consistent with evidence based
information.™

The overestimation of teratogenic risks regarding drug
use in pregnancy has two important implications. Firstly,
this overestimation may lead to avoidance of giving a
necessary treatment to the pregnant patient. Secondly, in
case of a referral of a pregnant patient with an inadvertent
exposure to drugs, this high risk perception of the
physician directly or indirectly may increase the risk
perception of the patient which may lead to further anxiety
and unnecessary elective termination of a wanted
pregnancy.

The solution of this problem is not simple, however.
All FMR should receive a basic training of drug use in
pregnancy and lactation. Great majority of FMR in this
study reported they had not received training on drug use
in pregnancy, which is probably the most important reason
for misperception of teratogenic risk of drugs. The
literature on drug use in pregnancy is vast and
continuously-changing, therefore it would not be practical
to suggest that FMR to follow-up the literature, instead,
FMR should be trained to learn how to evaluate
information from specialized sources such as Reprotox
and TERIS.?*?# Establishment and availability of TISes, as
the information sources for physicians, in developing
countries is also significantly important.

LIMITATIONS

There are several limitations of our study. One important
limitation is not including timing and duration of
exposures in the questions. This was for the reason to keep
the questionnaire as simple as possible. Another limitation
is the number of participants. However, all of the FMR
who were receiving residency training in regional tertiary
care hospitals at the time of the study were included. We
believe, in spite of the limitations, this study is still able to
provide the fact that FMR in this study had a
misperception of teratogenic risk regarding drug exposure
in pregnancy.

ENDNOTES

Future studies in this subject should focus on two areas;
the identification of the root causes of this knowledge gap
and the ways to surmount this problem in order to ensure
evidence-based counseling and treatment of pregnant
patients.
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Aim: Our aim is to determine the prevalence of diabetes mellitus, impaired fasting glucose and socio-
demographic characteristics of employees in public institutions and organizations in Kahramanmaras
province and to assess the effect of these variables in the development of diabetes mellitus.

Methods: The work, which was planned as an observational, cross-sectional and an analytical type
study, was conducted with 1201 male and female participants between 01/10/2013 and 01/12/2013 in
the city of Kahramanmaras. The age, gender, body mass index (BMI), systolic and diastolic blood
pressure, marital status and educational status of participants were recorded. The association between
these parameters and diabetes mellitus or impaired fasting glucose (IFG) were evaluated

Results: The mean age of the study participants 42.86 + 9.56, of those 79% were male, 21% were
women.DM was observed in 120(10%) persons, BAG was observed in 373 (31%) persons,
hypertaension was observed in 218 (18,1%) persons. Marital status single / widowed patients with DM
and IFG rate of sequentially 4.7% and 24.3% , In the married respectively; 10.7% and 31.7% (p<
0,05). DM and IFG ratio were significantly different in participants who were graduated from primary
school 15% , IFG is 27.9% , in the high school graduates respectively; 11.6% and 29.8% while
university graduates were respectively; 6.6% and 29.9% (p< 0,05). The rate of DM and BAG were
respectively; 15% , 35.3% in first-degree relatives in the story of DM, while there were 6,8% , 28.2
% and in patients with no DM family story (P<0.05).

Conclusion: An increase in the level of education to reduce the incidence of diabetes and family
history, marital life were found to increase the rate of DM and IFG. We obtain the finding that
increased the level of DM and IFG when increse the Body Mass Index (BMI).Firstly, the identification
of risk groups and lifestyle changes, such as; exercise, appropriate training, etc., were eligible to be
given to this group by the current practice of family medicine units

Key words: Diabetes Mellitus, Impaired Fasting Glukoz, Obesity, Hypertension, Educational Status,
Body Mass Index,

OZET

Amag: Amacimiz, Kahramanmaras ili kamu kurum ve kuruluglarinda g¢alisan personelin, Diabetes
Mellitus(DM) ve Bozulmus Aclik Glukozu(BAG) sikhigini saptamak ve bu durumlarin obezite,
hipertansiyon ve sosyodemografik faktorlerle iliskisini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Gozlemsel, kesitsel analitik tipte olan ¢alismamiza; 01/10/2013-01/12/2013
tarihleri arasinda, Kahramanmaras il merkezinde 1201 kisi dahil edildi. Katilimcilarin, yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi , sistolik ve diastolik kan basinci, medeni durum ve egitim durumlari yiizyiize anket
yontemiyle not edildi. Bu degiskenlerin DM ve BAG ile iliskisi arastirildi.

Bulgular: Calismaya katilanlarin yag ortalamasi 42,86+9,56 olarak bulundu. Katilanlarin %79’u erkek,
%21’1 kadind1. 120 (%10) kiside DM, 373 (%31) kiside BAG, 218 (%18,1) kiside hipertansiyon tespit
edildi. Medeni durumu, bekar/dul olanlarda DM ve BAG orani sirayla % 4,7 ve % 24,3 iken, evli
olanlarda sirastyla %10,7 ve % 31,7 idi (p< 0,05). Egitim durumu, ilk 6gretim mezunu olanlarda DM
orani % 15, BAG % 27,9, lise mezunlarinda, sirasiyla % 11,6 ve % 29,8, iiniversite mezunlarinda ise,
strastyla % 6,6 ve % 29,9 bulunmustur (p< 0,05). Birinci derece akrabalarinda DM hikayesi olanlarda
DM goriilme siklig1 % 15 , BAG % 35,3 iken aile Oykiisii olmayanlarda ise sirasiyla % 6,8 ve % 28,2
idi (p <0.05).

Sonug: Egitim diizeyi arttikga DM ve BAG ‘nun azaldig, aile 6ykiisii pozitif olanlarda ve evlilerde
sikligin daha yiiksek oldugu, Viicut Kitle Indeksi (VKI) artisimin siklig1 artirdig1 yoniinde bulgular elde
edildi. Oncelikle, riskli gruplarin tespit edilmesi ve yasam tarz1 degisikligi, egzersiz vb gibi uygun
egitimlerin, kurum hekimligi ya da bagli bulunulan Aile Hekimligi birimleri tarafindan bu gruplara
verilmesi uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler : Diabetes Mellitus, Bozulmus A¢lik Glukozu, Obezite, Hipertansiyon, Egitim
Durumu, Viicut Kitle indeksi



GIRiS

DM, insiilin salgilanmasinda yetersizlik veya insiilin

etkisinde bir bozukluk nedeniyle ortaya c¢ikan,
hiperglisemi ile taninan, sonrasinda gelisen bir ¢ok
komplikasyon ile yiiksek morbidite ve mortalite
nedenlerinde ilk siralarda yer alan metabolik bir
hastaliktir." American Diabetes  Association (ADA)
kriterlerine  gore, aclk kan sekeri (AKS) normal
degeri<100 mg/dl olmalidir. AKS’nin 100-125 mg/dl
olmasi BAG olarak tammlanmaktadir’. AKS’nin > 126
mg/dl olmasi ise asikar DM olarak tanimlanmaktadir®.
Obezite, tiim diinyada ve iilkemizde prevalansi hizli bir
sekilde artan oOnemli bir halk sagligi sorunudur ve
vakalarda kontrol edilemeyen artig, ciddi sosyoekonomik
problemleri dogurmaktadir. Obezite smiflanirken, VKI
degerleri 18,50 altindakiler zayif, 18,50-24,99 olanlar
normal, 25,0-29,99 olanlar fazla kilolu, 30,0 ve iizeri
olanlar ise obez olarak tanimlanmaktadir.
Hipertansiyon, diinyada Onlenebilir 6liim nedenleri
icerisinde onde gelen risk faktorlerindendir. Sekizinci
Ortak Ulusal Komite (JNC 8) raporunda belirtilen
siniflandirmaya gore, sistolik kan basinct 140 mm/Hg ve
tizerinde, diastolik kan basinci 90 mm/Hg ve iizerinde
olanlar hipertansif olarak tanimlanmaktadir.”

Uluslararas1 Diabet Federasyonu(IDF), 2011 yilinda,
20-79 yas grubu i¢in DM prevalansini %8,3 bulmus ve bu
durumun, 2030’da %9,9 olacagimi éngdrmiistiir®. Tiirkiye
Diabet Epidemiyolojisi (TURDEP)’nin  1997-1998
yillarinda 20 yas ve tizeri 24788 kiside yaptig1 ¢aligmada,
diabet prevalanst %7,2 olarak bulunmus, 2010 yilinda 20
yas ve lizeri 26499 kiside yaptig1 ikinci bir ¢alismada ise
bu prevalansi, yaklasik iki kat artisla %13,7 olarak
bulunmustur.7'8

Ulkemizde son 12 yillik siiregte, DM vakalarinda
gorillen artisin yiikksek olusu, dolayisiyla bireylerin
kontrolsiz DM’den kaynaklanabilecek mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlardan (retinopati, ndropati,
nefropati, kardiyovaskiiler hastalik vb) korunmast
gerekliligi, bu hastalifi oncelikli miidahale edilmesi
gereken bir konuma getirmistir.

Bu ¢alismamizda bolgesel olarak DM, BAG ve obezite
oranlarini ve bunlarin sosyodemografik ve fizik muayene
bulgulariyla olan iligkisi belirlenmeye c¢alisilmistir.,
Ulkemizde hizla artan bu metabolik problemlerin,
Kahramanmaras bolgesinde gegerlilik durumunu ortaya
koymay1 ve dolayisiyla elde edilecek sonuglarla, diyabetle
miicadeleye yonelik yiiriitiilecek faaliyetlerin,
uygulanacak girisimlerin planlanmasinin  dnemli
olacagina dikkat ¢ekmeyi amagladik.

MATERYAL VE METOD

Kahramanmaras il merkezinde, 14/12/2012-22/01/2013
tarihlerinde, Valilige bagh il Miidiirliikleri olmak iizere;
Bayindirlik, Orman Bakanhgi, Koy Hizmetleri, i1 Ozel
Idaresi, Halk Saghg Miidiirliigii, Maliye Bakanligi, Sivil
Savunma, Tarim, Saghk Midirligi, Biiyiiksehir
Belediyesi olmak iizere, 10 kamu kurum kurulusunda
toplam 7566 civarinda ¢alisan oldugu, Valilik Defterdarlik
biriminden O6grenilmistir. Dolayisiyla evrenimiz 7566
calisgan olarak belirlendi. Tirkiye’de TURDEP 2
calismasina gore, DM prevalanst %13,7806ngorilmiistiir,
bu g¢alismada olayin goriiliis sikligina goére yapilmak
istenen sapma 2 olarak belirlenmistir. % 95 giiven
araliginda, epi info programi ile yapilan hesaplamada da
987 kisiye ulagilmast gerektigi belirlenmistir. Her
kurumda, fazladan katilime1 goniilli olabilecegini
diistinerek %20’si oraninda fazla anket formu hazirlandi.
Toplam 1257 kisiye ulagilmis, formlar1 tamamlamayan ve
calismaya katilmay1 kabul etmeyen 56 kisi ¢aligma dis1
brrakilmistir. Calistiklart isyerinde 1201 kadin ve erkek
katilimci ile ¢aligma yiiriitilmistiir.

Calismaya, Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi
Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurul Onay1 (13/12/2012 tarih / 2013/01-4 say1l1)
almarak  baslanmigtir. ve Uygulama asamasinda
calismanin amaci1 hakkinda hastalara  kisaca  bilgi

verilerek c¢aligmaya katilmay1 kabul edenlerden onamlart
alimugtir.

Verilerin Toplanmasi

Arastirmaci tarafindan gelistirilen anket formuna,
bireylerin  yaslar, cinsiyetleri, medeni durumlari,
egitim diizeyleri, meslekleri, kronik bir hastalik olup
olmadig1 kaydedilmistir. Veri formlari, Kahramanmaras il
merkezinde bulunan kamu kurum ve Kkuruluslarinda
calisan 18-65 yas grubu personele ulasilarak, ¢aligmaya ait
anket uygulamasi ve fizik muayene ile kan sekerleri
Olglimlerinin yapilmasimi kabul eden her bir calisana
uygulanmistir. Anket formlarmin uygulanmasi istatistik
olarak yeterli sayiya ulasilinca sonlandirilmistir.

Katilimcilar yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) ,
sistolik, diastolik kan basinci, medeni durum, egitim
durumlarina gore gruplandirilmigtir. Arastirmaya nigin
dahil edildikleri arastirmaci tarafindan agiklanarak
katilimeilarin yazili onaylar1 alinmistir

Katilimeilarin  viicut  agirhigt ve  boy uzunlugu
Olgtimleri yapilmistir. Boylari,ayakkabilar1 ¢ikarilarak
mezura ile, viicut agirliklar ise, fazla egyalarn ¢ikarilarak
standart tart1 ile Olgiilmiistiir. VKI’leri ol¢iilen agirlik ve
boylarmin  Agirlik (kg) /Boy (m)*> formuli ile
hesaplanmasiyla elde edilerek kaydedilmistir.
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Kan basinct 6lgtimii, katilimcilar oturur pozisyonda
iken 10 dakika dinlendirildikten sonra yapilmustir.

Bir giin 6nceki goriismede, sabah a¢ olarak gelmeleri
istenmistir. Sabah en az 8 saatlik a¢lig1 takiben kan glukoz
orneklemesi ile Accu-chek marka kan sekeri 6lgiim cihazi
ve stribi kullanilarak, calistiklar1 isyerlerinde AKS
Olciilmiigtlir. Ertesi giin AKS, yine en az 8 saatlik acligt
takiben tekrar Slciilmiistiir. Tkinci 6l¢iimle kan sekeri 100-
125mg/dl ve > 126 mg/dl olanlar kaydedilmistir.

istatistik Analiz

Parametrik veriler; yas, VKI, gibi degerlerde normal
dagilima uyum bakimindan kolmogorov smirnov ve
shapiro testi yapildi. Parametrik verilerin tamaminin
normal dagildigi gorilmiistiir. Belirlenen DM ve BAG
gruplar ile diger parametreler arasinda korelasyonun var
olup olmadiginin belirlenmesi i¢in pearson korelasyon
analizi yapilmistir. Hastalar normal, BAG, DM olmak
lizere 3(ii¢) gruba ayrildi.Arastirmadan elde edilen veriler
bilgisayar ortaminda SPSS for Windows version 18
(Statistical Package For Social Sciences, Chicago,IL,USA)
programu ile degerlendiridi.istatistiksel anlamlilik diizeyi
icin p< 0.05 kabul edildi ve bulgular ortalama + standart
sapma seklinde gosterilmistir.

BULGULAR

Calismaya katilanlarin yaslart 17-68 araliginda, yas
ortalamasi 42,86 = 9,56 , katilanlarin %79’u (949 kisi)
erkek, %21°1 (252 kisi) kadindir. DM prevalanst % 10
(120 kisi), BAG prevalansi ise % 31 (373 kisi) idi.
Erkeklerde saptanan DM ve BAG orani sirasiyla % 10,0
(95 kisi)ve % 31,9 (303 kisi) iken kadinlarda ise % 9,9 (25
kisi )ve % 27,8 (70 kisi) idi (p> 0,05 ).

Medeni durum, bekar/dul olanlarda DM ve BAG orani
sirayla % 4,7(7 kisi)ve %24,3(36 kisi) iken evli olanlarda
ise sirastyla %10,7 (113 kisi) ve % 31,7(334 kisi) idi (p<
0,05).

Egitim durumu, ilk 6gretim mezunu olanlarda DM
orant % 15 (35 kisi), BAG ise % 27,9 (65 kisi), lise
mezunlarinda sirasiyla % 11,6 (39 kisi) ve % 29,8 (100
kisi), iiniversite mezunlarinda ise sirastyla % 6,6 (23 kisi)
ve % 29,9 (105 kisi) idi (p< 0,05).

Birinci derece akrabalarinda DM hikayesi olanlarda,
DM goriilme sikligr % 15 (66 kisi), BAG % 35,3 (155
kisi) iken, aile dykiisii olmayanlarda ise sirasiyla % 6,8
(46 kisi) ve % 28,2 (190 kisi) idi (p<0,05).

VKI 30 ve iizeri olanlar %35,7 (429 kisi), bunlardaki
DM ve BAG oranlar1 sirasiyla %16 (69 kisi) ve %34,5
(148) idi (p<0,05). VKI artmasi ile DM goriilmesi arasinda
pozitif korelasyon vardi (p<0,05, r:0,155).

Hipertansiyon prevalanst %18,1(218 kisi), bunlardaki
DM ve BAG oranlarnt sirastyla %17,8(39 kisi) ve
%28,4(62 kisi )idi(p<0,05).

Sigara igenler %20 (241kisi), bunlardaki DM ve BAG
oranlar sirastyla %9,1 (22 kisi) ve %29,9 (72 kisi) idi (p>
0,05).

TARTISMA VE SONUC

Son yillarda yapilan galismalarda Diyabet, obezite ve
hipertansiyon gibi bozukluklarin prevalansindaki artis,
Tiirkiye’de ozellikle Diyabet basta olmak iizere mevcut
hastaliklarin toplum sagligini ciddi oranda etkileyen
oncelikli saglik sorunlarindan biri haline getirmistir. 2002
yilinda, T.C. SaglikBakanliginca tiim Tiirkiye’deki 14
saglik  ocaginda  “Saglikli  Beslenelim, Kalbimizi
Koruyalim Projesi” ile 15468 kisiye ulasilmig, bu proje
sonuc¢larindan 30 yas ve tizeri niifusta DM siklig1 %11,9
olarak bulunmustur®.

Eskigehir Cifteler de, 20 yas grubu iizerinde yapilan
saha calismasinda DM sikligt % 11,0 olarak ortaya
konmustur.’® Ankara-Golbasi Bolgesinde, Maral ve ark.
nin DM prevalansinin saptanmast i¢in 1020 kisi ile yaptigt
calismada, DM siklig1 tiim yas gruplan igin %3,7, 15-19
yas araliginda % 0,7, 65 yas ve lizeri grupta % 12,7 olarak
saptanmustir.™* Son yillarda bu alanda yapilmis en genis
calisma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
tarafindan, T.C. Saglik Bakanligi’nin sahada lojistik
isbirligi ile gergeklestirilen, Ocak 2010-Haziran 2010
tarihleri arasinda, 15 ilden 540 merkezde tamamlanan,
‘Tirkiye = Diabet,  Hipertansiyon, Obezite  ve
Endokrinolojik  Hastaliklar ~ Prevalans  Caligmasi-I|
(TURDEP-II Calismasi)’nin saha arastirmasina gore,
iilkemiz erigkin toplumunda Diabet sikligmin % 13.7,
obezite sikligi %32 olarak hesaplanmistir.">*® Bizim
calismamizda DM orani1 Turdep 2 calismasina gore daha
diisiik bulunurken, Kahramanmaras ili i¢in diger illerle
benzer oranlar gozlenmistir.

Okyay ve ark.’min Izmir’de, Vangelik ve ark.’nin
Erzurum’da, Degirmenci’nin Ankara’da  yaptig1
caligmalarda da obezite oranlar1 bekar gruba gore, evli
olanlarda yiiksek bulunmustur.***® Bizim ¢alismamizda
da, benzer sekilde DM oranlarimiz evli grupta bekarlara
gore iki kat daha fazla oldugu goriilmiistiir. Evlilik sonrasi
artan sedanter yasam kosullari, gorece yiiksek yas
ortalamas1 ve kilo kontrolii konusundaki duyarsizlik, bekar
gruba gore obezite oranlar1 konusunda ileri yas
gruplarinda oranin artisiyla sonuglanmis olabilecegini
diigiindiirmektedir.

Koruk ve ark.’min Konya’da yaptiklar1 c¢alismada,
obezlerde DM siklig1, obez olmayanlara gore, ilkokul ve
altt 6grenim durumu olanlarda 2,7 kat daha fazla
bulunmustur.*® Vangelik ve ark.,DM sikligiin okur yazar
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olmayan grupta diger gruplara gére anlamli oranda ytiksek
oldugunu ifade etmistir.”’ Akbay ve ark.’nin calismasi da
Mersin’ de VKI nin egitim diizeyi yiiksek grupta diisiik
olan gruba gore anlamli oranda disiik oldugunu
gostermistir.”® Bizim calismanuzda da egitim diizeyi ile
DM sikhigim1  karsilagtirdigimizda  benzer  sonuglar
bulunmustur, bu da egitim diizeyleri arttikga dengeli ve
yeterli beslenme konusunda duyarli olunmasi, belli bir
sektorde aktif c¢alisma hayatinda bulunulmasi, iginde
bulunulan is ve sosyal hayatin da etkileriyle fiziksel
goriinim ve fonksiyonel yeterliligin gerekli olusu gibi
durumlar DM  sikligmin  egitim diizeyi yiikseldikce
azalmasini agiklayabilmektedir.

Yapilan bir¢ok ¢aligmada, birinci derece yakininda DM
Oykiisii olanlarda DM ve BAG orani, olmayanlara gore
yiiksek bulunmustur.(***") Bizim ¢alismamizda da akraba
Oykiisii olanlarda DM ve BAG orani, olmayanlara gore
yiiksek bulunmustur.

Obezite, tip 2 diyabet ig¢in en Onemli risk
faktoriidiir . Erem ve ark., Trabzon’da 2. Akbay ve ark.,
Mersin’de™® ve Kutlutiirk ve ark., Tokat’ta % yaptiklari
calismada diyabet ile obezite arasinda anlamli bir iligki

bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da obezite ile DM
iligkisi ~ degerlendirildiginde  anlamli  bir iligki
bulunmustur.

Yine yapilan bir ¢ok ¢aligmada, hipertansiyon ile DM
arasinda  anlamli  iliski bulunmustur **®. Bizim
calismamizda da hipertansiyonun DM gelisiminde risk
faktorii oldugu yoniinde anlamli bir iligki bulunmustur.
Her ne kadar sigara igenlerde igmeyenlere gore; DM ve
BAG oranlarimiz anlamli bir farklilik olusturmasa da,
koroner arter hastaligi agisindan risk faktorii oldugu igin,
sigaranin biraktirilmasinda aile hekimlerine 6nemli gorev
diismektedir.

Obezite, DM ve iliskili metabolik sorunlar iilkemizde
sikligr  giderek artan Snemli bir hastalik grubu haline
gelmistir. Calismamizda, hedef kitlemizin belli egitim
diizeyinde kamu c¢alisanlar1 oldugu diisiiniildiiglinde,
saptanan DM oranlarinin iilkemiz genelinde tespit edilmis
olan oranlara yakin ve biraz gerisinde oldugunu
sOyleyebiliriz. Her iki cinsiyetteki BAG oranlarmin
yliksek olusu, calisanlara yonelik metabolik hastaliklar
konusunda kurum i¢i egitimlerin verilmesi gerekliligini
ortaya koymus olup, bagli bulunulan aile hekimligi
birimlerinden alacaklar1 koruyucu ve Onleyici saglik
hizmetlerinin ¢alisanlarimizi bu metabolik hastaliklardan
koruma ve kontrol altinda tutma konusunda ¢ok énem arz
etmektedir.

Not: Bu c¢aligma 13. Ulusal Aile Hekimligi
Kongresinde (23-27 Nisan 2014 Kaya Palazzo Otel,
Antalya) poster bildiri olarak sunulmustur.
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ABSTRACT

Introduction: Any method of treatment to stop and prevent the progression of dementia has
not been developed yet. Implementation of an active lifestyle is one of non- pharmacological
approaches as well as pharmacological agents for protection of cognitive function and
delaying the progression of dementia among elderly. The aim of this study is to investigate
the relationship between leisure activities and cognitive functions in elderly.

Method: In this cross-sectional analytic study, 250 people at the age of sixty-five and older
and living in a nursing home in Narlidere, 1zmir were selected randomly. The standardized
mini-mental test for cognitive function, activity questionnaire and a questionnaire on socio-
demographic characteristics were performed on participants.

Results: Participants with female gender, older age, low education level had higher cognitive
impairment (p<0,05). Housewives and who did not have a regular job in the past had also
higher cognitive impairment (p<0,05). Participants who have coronary artery disease (p =
0.008) and use anticoagulant therapy had less cognitive impairment (p = 0.010). There was
no relationship between physical activity and cognitive functions. A significant correlation
was found between social and mental activity with cognitive functions.

Conclusion: Participation in social and mental activities may play an important role in
preventing cognitive impairment. Redirecting of older people to active lifestyle changes may
be one of the important tasks at primary care.

Key words: Aging, dementia, leisure activities.
OZET

Girig: Demansin ilerlemesini durdurabilecek ve dnleyebilecek herhangi bir tedavi yontemi
geligtirilememistir. Altmis bes yas ve iizeri bireylerin, biligsel islevlerinin korunmasi ve
demansa ilerlemesinin geciktirilmesi i¢in, farmakolojik ajanlar denenmesinin yaninda,
nonfarmakolojik yaklagimlardan biri olan, aktif yasam tarzi yonteminin uygulanmasi da
onemlidir. Amacimiz, 65 yas ve lstii bireylerde serbest zaman etkinlikleri ile, bilissel
islevleri arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.

Yontem: Bu Kkesitsel analitik g¢aligmada, Narhidere ilgesine bagli bir dinlenme ve
bakimevinde yasayan, 65 yas ve iizeri 250 kisi rastgele secilmistir. Katilimcilara biligsel
islevlerini degerlendirmek i¢in standardize mini mental test (SMMT), etkinlik anketi ve
sosyodemografik ozellikleri aragtiran bir anket uygulanmigtir.

Bulgular: Kadin cinsiyette, yasi ileri olanlarda, egitim diizeyi diisiik olanlarda, ev
hanimlarinda ve ge¢miste diizenli isi olmayanlarda bilissel bozulma daha fazla bulunmustur
(p<0,05). Koroner arter hastaligi tanis1 bulunanlarda, biligsel bozulma daha az bulunmugtur
(p=0,008). Antikoagiilan kullananlarda biligsel bozulma daha az bulunmustur (p=0,010).
Katilimeilarin fiziksel etkinlikleri ile biligsel islevleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Sosyal ve mental etkinlikleri ile biligsel islevleri arasinda anlamli iliski bulunmustur

Sonug: Sosyal ve mental etkinliklere katilim, bilissel islevlerin bozulmasinin engellemesinde
onemli bir rol oynayabilir. Altmis bes yas ve tizeri kisilerin, aktif yasam tarzi degisikliklerine
yonlendirilmesi, biligsel islevlerin korunmasina yapacagi katki nedeni ile birinci basamakta
koruyucu hekimlik yaklagimi agisindan dnemlidir.

Anahtar Kelimeler: Yaslanma, demans, serbest zaman aktiviteleri.
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GIRiS
Yaslanma genel olarak, spesifik bir bozukluk
olmaksizin gecirilen bir zaman periyodu olarak

tanimlanirken, bazen ilerleyen yasa bagli degisiklikler
yapisal olarak beyinde, davranislarda ve bilissel islevlerde
bozulma ve gerilemeyle sonuglanabilir.*

Tiim diinyada, 2000 yilinda 65 yas ve istii kisi sayist
yaklagik 420 milyon iken, 2030 yilinda bu saymnmn 1
milyara ulasacagi ongoriilmektedir.? 2011 yili Devlet
Istatistik Enstitiisii verilerine gore, Tiirkiye niifusunun %
25,31 0 -14 yas grubu, % 67,471 15 -64 yas arasi, %7,3’1
ise 65 yas ve iistii olarak belirlenmistir.’ Bu tablodan da
anlagilabilecegi gibi giderek yaslanmakta olan bir niifusa
sahip oldugumuz goriilmektedir.

Biligsel islev bozukluklari, yaghilikta karsilasilan
onemli saglik sorunlarindan birisi olup, demansin ana
klinik belirtisidir. Bu bozukluk, hafif diizeylerde ya da
mesleki veya toplumsal islevlerde bozulmaya neden
olacak kadar agir olabilir.*

Diinyada, 24,2 milyon demansli kisi yasamakta ve buna
her yil 4,6 milyon yeni vaka eklenmektedir. Global
demans prevalans ¢alismalarinda, her yil bu rakamin 2 kat
artis gostererek 2040 yilinda 81,1 milyon olacag: tahmin
edilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise bu artisin 3—4
kat daha fazla olacagi diisiiniilmektedir.” Arslantas ve
arkadaslari, Tirkiye’de Orta Anadolu’da 3100 kiside
yaptig1 arastirmada demans prevalansi’ni %8,4 olarak
bulmustur.

Bilissel islevlerde, kayip hastalarin yasam kalitesinde
o6nemli diisiislere yol actig1 gibi, hasta yakilar igin de
ciddi bir sorun olusturmaktadir. ABD’de 2004’te yapilan
bir caligmada da, kronik hastaligi olan hastalara bakim
verenlerin biiyiik ¢cogunlugunun kadin oldugu ve ailelerin
yillik ortalama bakim masrafinin 196 milyar dolar oldugu
saptanmustir.”  Tirkiye’de  yapilan  bir  ¢alismada,
Alzheimer tipi demans hastalarma bakim verenlerde
tikenmislik ve anksiyete, major depresif bozuklugu olan
hastalara oranla anlamli derecede daha fazla bulunmustur.®
Hastalar, agir ndéronal kayba ugramadan erken evrede
tedaviye baslayabilirlerse, bilissel ve fonksiyonel yetileri
daha uzun silire korunabilir. Gereksiz tibbi tetkik ve
harcama engellenebilir.  ileri evrede hastaligin, hem
farmakolojik tedavisi, hem de biligsel diizelmesi daha
zordur.®

Demans gelistirmemis biligsel bozukluklarin
tanimlanmasinda, ICD-10’da hafif bilissel bozukluk
(HBB) tanisi kullanilmigtir. Bu bozukluk, bellek, 6grenme
veya konsantrasyon giicliikleri seklinde ortaya g¢ikarken,
nesnel testlerde genellikle anormallikler gériiliir.'°

HBB i¢in farkli tan1 dlgiitleri kullanildiginda, prevalans
ve Alzheimer hastaligma (AH) doniisiim oranlarinin
degiskenlik gosterdiginin bulundugu bir ¢alismada,
hastalar dort farkli tan1 6l¢iitii ile degerlendirildiklerinde,
prevalansinin % 3-20 ve 2-6 yilda AH’ye doniisiim
oraninin % 23-47 arasinda oldugu bulunmustur.™*

HBB i¢in risk faktorleri arasinda yas, genetik aktarim
gibi degistirilemez faktorlerin yani sira, gevresel risk
faktorleri gibi  degistirilebilir risk  faktorleri de
mevcuttur;fizik aktivite, zihinsel aktivitenin devamliligi,
sosyal aktiviteler, yiiksek egitim ve baz1 kronik
hastaliklarin ilag¢ tedavileri ile kontrol altinda tutulmasi
bilissel islevlerdeki bozulmayi engelleyebilir ve demansa
ilerleme  geciktirilebilir.! Yapilan cahismalarda, ilag
tedavisi disinda bellek gii¢lendirme egitimi verilen HBB
olan hastalarin, bu egitimlerden fayda gordiikleri
gosterilmistir."?

Tiirkiye’de aktif yasam tarzi ile, bilissel islevler
arasindaki iliskiyi arastiran ¢alisma bulunmamaktadir.
Tiirkiye’de, yashi niifusa ayrilan saglik biitcesinin
yetersizligi de disiiniilecek olursa, biligsel islevlerdeki
bozulmay1 erken donemde engelleme veya geciktirmede
farmakolojik olmayan yontemlerin kullanilmasi daha da
onem kazanacaktir.

Bu amagla, ¢alismamizda 65 yas ve {istii bireylerde

biligsel islevlerinin korunmasi 1ile serbest zaman
aktiviteleri arasindaki iligkinin arastirilmasi
hedeflenmistir.

YONTEM

Arastirma modeli kesitsel analitik olarak planlanarak,
01 Eyliil 2011 ile 31 Ekim 2011 tarihleri arasinda Izmir ili
Narlidere Dinlenme ve Bakimevi’nde 65 yas ve Tistii
bireyler arasinda gerceklestirilmistir. Calisma icin, Izmir
Sosyal Giivenlik Miidiirliigii Narlidere Dinlenme ve
Bakimevi Miidiirliigiinden ve Dokuz Eyliil Universitesi
Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan izin
almmustir.

Orneklem seciminde, basit rastgele érneklem yontemi
kullanilmistir. Evren (?) biiylikligii 720 kisi = 3 hata pay1
ile % 95 giiven diizeyinde, prevalans % 10 alinarak 250
kisi olarak hesaplanmigtir. Calismamizda dislama
kriterleri; iletisim kuramayan gdrme ve isitme sorunu
olanlar, bedensel ve ruhsal agidan gii¢siiz hastalar, kronik
ndrolojik rahatsizligi olanlar (demans, serebrovaskiiler
olaylar, epilepsi, parkinsonizm, kafa i¢i kitle), uzun siire
antipsikotik kullanimi, Standardize Mini Mental Test
(SMMT) puant 19 ve alt1 olanlar olarak belirlenmistir.

19 ve alt1 puan alanlarin diglanmasimnin nedeni bu
calismada hafiza faktoriiniin Onemli olmasi ve bu
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durumdaki hastalarin  verdigi
giivenilirligini azaltma olasiligidir.

yanitlarin  ¢aligmanin

Veriler yliz yiize goriisme yontemi ile katilimcilarin
bilgilendirilmis onamlari alindiktan sonra
sosyodemografik bilgileri, fiziksel, sosyal ve mental
aktivite durumunu igeren 15 maddelik bir anket ve biligsel
islevlerini degerlendiren SMMT formlari aracilifi ile
toplanmustir. Risk faktorleri arasinda sayilan laboratuar
degerleri ise dinlenme ve bakim evindeki son 6 aylk
donem kayitlarindan elde edilmistir.

Etkinlik sorgulamasi, unutma faktdrii nedeni ile
haftalik, ayllk ve  bu  periyotlar igerisinde
tekrarlanmayabilecek etkinlikler i¢in yillik sorgulama
seklinde yapilmistir. Daha sonra haftalik-aylik ve aylik-
yillik olarak sorulan sorulara verilen yanitlar arasindaki
uyumluluk, = Cohen  kappa  katsayist  bakilarak
aragtirtlmistir. Cikan sonuglarin, biiyiik olgiide uyumlu
olmast nedeni ile karsilasgtirmali analizlerde yillik
etkinlikler temel alinmustir.

Aragtirmamizda, Giirgen ve arkadaslarinin Tiirkiye’ye
standardize etmis oldugu SMMT uygulanilmistir.
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama
islevlerini icermektedir. Toplam 30 puan {izerinden
yapilan degerlendirmede Tiirkiye i¢in 30—-25 puan normal;
24-20 puan hafif yikim; 19 puan ve alti slipheli demans
olarak kabul edilmektedir.*

Katilimeilarin -~ kronik  hastaliklart  ve  diizenli
kullandiklar1  ilaglar ile ilgili bilgiye, bakimevi
kayitlarindan ulagilmig olmakla birlikte bakimevi diginda
bir dis merkezde takipleri yapilanlarin bilgileri kendi
beyanlar1 dogrultusunda elde edilmistir.

Calismada, elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel  analizler i¢cin SPSS 16,0 programi
kullanilmistir.  Tamimlayict kategorik degiskenler igin
siklik ve yiizde dagilimlart verilmis, siirekli degiskenler
icin  ortalama, standart sapma  hesaplanmistir.
Kargilastirmali analizlerde kategorik degiskenler i¢in ki-
kare ve Fisher Exact testleri, siirekli degiskenler igin t-testi
kullanmilmistir. p < 0,05 degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirmaya katilan kadimlarin yas ortalamasi 78,3+
6,4- erkeklerin yas ortalamasi 79,7+6,4 olarak saptandi.
Tablo 1°de katilimcilara ait tanimlayici  bilgiler
gosterilmistir.

Arastirmaya katilanlarin % 70,8’ine hipertansiyon, %
24, 4’iine diyabetes mellitus, % 29,2’sine hiperlipidemi, %
22,0’mna koroner arter hastaligi, % 6,0’na konjestif kalp

yetmezligi, % 10,4’tine hipotiroidi, % 8,4’line depresyon
tanis1 konmustur.

Tablo 1: Katihmcilarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilim

n %
Cinsiyet Kadin 154 61,6
Erkek 96 38,4
Yas gruplar 65-74 yas 66 26,4
75-84 yas 128 51,2
85 yas ve iistii 56 22,4
VKI <18,50 2 0,8
18,51- 24,99 53 21,2
25,0- 29,99 113 45,2
30,0- 39,99 77 30,8
>40,0 5 2,0
Medeni Evli 84 33,6
durumu Diger: 166 66,4
Bekar 12 4,8
Esi 0lmis 132 52,8
Bosanmis 22 8,8
Egitim Okuma-yazma 40 16,0
bilen-ilkokul
Ortaokul- lise 151 60,4
Yiiksekokul 59 22,6
Gecmis Ev hanimt 68 27,2
meslek Diger 182 72,8
Gecmiste Evet 181 72,4
diizenli is Hayir 69 27,6
Saghk Emekli sandig1 237 94,8
giivencesi SSK 12 4.8
Bag-kur 1 0,4
Algilanan Yeterli degil 41 16,4
gelir Yeterli 209 83,6
Algilanan Cok iyi- iyi 158 63,2
saghk Orta 80 32,0
Kotii-¢cok koti 12 4,8
Aym  odada 1 83 33,2
kisi sayisi 2 167 66,8
Aym  yerde Evet 91 36,4
akraba/es Hayir 159 63,6
varhgi
Alkol Kullanmamis 167 66,8
kullanimi Kullanmig 83 33,2
Sigara Hig 144 57,6
kullanim kullanmamig
Birakmig 90 36,0
Kullaniyor 16 6,4
1.derece Var 23 9,2
akrabada Yok 227 90,8
demans
2. derece Var 7 2,8
akrabada Yok 243 97,2
demans
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Biligsel iglev bozuklugu acisindan, risk faktorii olan
laboratuar degerlerine bakildiginda; total kolesterol diizeyi Tablo3: Etkinlilerin haftalik, ayhk, yillik Cohen kappa defierleri
katilimcilarin % 28.,4’tinde 200’in istiinde, LDL %
19,2’sinde 130’un iistiinde, trigliserit % 6’sinda 200’{in Etkinlikler | Haftahk/ayhk | p | Ayhk/yilbk | p
iistiinde, B12 vitamin diizeyi % 19,2’sinde 300’iin altinda, Cohen kappa Cohen
folik asit % 22,4’tinde 11’in altinda, HbAlc ise % 2,4 kappa
iinde 7’nin iistiinde oldugu belirlenmistir. Yiirtyiis 0,828 0,030 0,696 0,036
Agir 0,783 0,042 0,720 0,044
egzersiz
Tablo 2: Risk faktorleri ve hafif biligsel bozukluk arasindaki iliski Bah(;e isleri 0,762 0,047 0,826 0,043
ile ugras
S Oda 0,826 0,035 0,942 0,021
Normal A diizenini
N % N % koruma
Cinsiyet | Kadm 95 552 59 756 | 0002 Kiigiik 0,637 0,058 0,415 0,045
Erkek 77 44,8 19 24,4 ' Tamir isleri
Yas 65-74 yas 54 314 12 15,4 ile ugras
BrUpAn | 7584 yas 8L | 471 | 47 | 603 | 0027 Aile  ve 0,189 0050 | 0595 0,052
85 ve listii 37 215 19 24,4 arkadas
poptars | degictoku | 15| 87 | % | 31 ziyareti
Ortaokul-lise 111 64,5 40 51,3 | 0,000 Konser ve - - 0,037 0,014
Yiksek-doktora | 46 26,7 13 16,7 sinemaya
Gegmiste | Evet 136 79,1 45 57,7 gitme
foenll [ Hayr % | 209 | s | a2z | Goniilli 0,743 0,108 | 0506 | 0,090
Koroner | Var 46 26,7 9 115 olarak  bir
tan | 7" 126 | 733 | o9 | sss | O yerde
HbALC <%7 40 90,9 18 90,0 ¢alisma
diizeyi >%7 2 o1 2 100 | 98 Gezme 0,313 0,058 0,476 0,053
Vitamin | <300 pg/mL 31 64,6 17 63,0 amacgli kafe
ilﬁzzeyi 2 300 pg/mL 17 35,4 10 a0 | 08 ve ’
Folik asit | <11 ng/mL 36 87,8 20 833 restoran’a
diizeyi > 11 ng/mL 5 12,2 4 167 | 0o gitme
Total < 200 mg/dL 77 61,6 39 62,9 Yardim 0,874 0,038 0,523 0,053
ng:ytiem' 2200 mg/dL i | sa | 23 | sra | 0% amagli
Trigiserid | < 200 mg/dL 16 | 928 56 903 faaliyetlerde
diizeyi >200 mgdL 9 72 6 07 | % bulunma
HDL <40 mg/dL 20 16,0 9 145 Okuma 0,813 0,040 0,891 0,031
Lot [ 240 mgdl 05 | sa0 | s | ess | 0% Kart, okey, 0,828 0031 | 0812 |0,032
LDL <130 mg/dL 89 72,4 46 76,7 tavla
lK :iliisetyeiro 2130 mg/dL 34 27,6 14 233 0.534 oynama
Arastirmamizda, haftalik, ayllk ve yillik Bul n;aca’ 0,872 0,027 0,942 0,019
periyodlara gore yapilan etkinlik sorgulamasi sonuglari Eszng
uyumluluk agisindan sorgulandi. Verilen yanitlarin biiytik C)rgﬁ, resim 0,799 0,035 0,744 0,040
bir béliimiinde, istatistiksel olarak anlamli bir uyumluluk gibi hobiler
oldugu saptanmistir (Tablo 3). ile ugras
Radyo 0,839 0,079 0,811 0,093
dinleme,
televizyon
izleme
Arastirmada  biligsel islev  degerlendirilmesinde

SMMT’ye gore % 68,8 (172 kisi) normal, % 31,2 (78
kisi) hafif yikim olarak degerlendirilmistir. Agir yikim

olan hastalar calisma dis1 birakilmistir.
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Calismamizda, kadmlarin  egitim
istatistiksel olarak anlamli diizeyde erkeklerden daha
diisik oldugu bulunmustur (p=0,000). Cinsiyet ile
gecmiste diizenli ise gitme karsilastirildiginda, gecmiste
diizenli ige sahip olmayan kadinlarin orani daha yiiksek
bulunmustur (p=0,000).

diizeylerinin

Katilimeilarin SMMT puani ortalamasi, kadmlar igin
25,6+2,9, erkekler i¢in 26,9424 olup bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(p=0,002). Bulgularimizda
ayrica ileri yas (p=0,027), 6zellikle 74—85 yas grubunda,
disiik egitim diizeyi (p=0,000), ev hanimi olanlarda
(p=0,001), gecmiste diizenli isi olmayanlarda (p=0,010)
ve bakimevinde kalig siireleri uzadikca (p=0,019) bilissel
fonksiyonlarda bozulmada artis bulunmustur.

Yastan  bagimsiz  olarak istatistiksel  analiz
yapildiginda diisiik egitim diizeyinin tek bagina SMMT
iizerine olumsuz etkisi oldugu gosterildi (p<0,05). Ote
yandan diisiik egitim diizeyi ile SMMT arasindaki iliski
istatistiksel olarak kadinlarda anlamli
(p=0,001), bu erkeklerde

(p=0,257).

saptanirken

anlamlilik saptanmadi

Bilinen koroner arter hastaligi (KAH) tanist olanlarda,
hafif yikim % 16,4 iken, KAH tanist olmayanlarda %
35,4 bulunmustur (p=0,008). Benzer sekilde antikoagiilan
ve antiagregan kullananlarda hafif yikim % 20,7 iken,
36,8 (p=0,010).
Katilimeilarin kan degerleri ile bilissel islevleri arasinda

kullanmayanlarda % saptanmustir

istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamamistir

Calismamizda, katilimcilarin etkinlikleri ile bilissel
islevleri arasindaki iligkiye bakildiginda, yillik fiziksel
etkinlik sorgulamasinda kii¢iik tamir isleri ile biligsel
islevleri arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
Sosyal etkinlik sorgulamasinda aile ve arkadaslarla
goriisme (p=0,008), bir yerde goniillii olarak c¢alisma
(p=0,049), gezme amach magaza, kafe, restorana gitme
(p=0,012) ve aile, arkadaslara yardim faaliyetinde
bulunma (p=0,000) aktiviteleri
arasinda anlamli iligki bulunmustur. Katilimeilarin
mental etkinlik sorgulamasinda kart-okey-tavla gibi
oyunlar oynama (p=0,011) ve bulmaca-puzzle ¢6zme
etkinlikleri
anlaml1 iliski bulunmustur.

ile bilissel islevleri

(p=0,001) ile bilissel islevleri arasinda

108 |
J
Yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda yas,
antikoagiilan kullanimi, egitim durumu ve fiziksel
aktivite olarak son 1 yilda kiiciik tamir igleri yapma
faaliyetinin SMMT {izerine etkisi oldugu goézlenmistir
(Tablo 4).
Tablo 4: Lojistik regresyon analizi
Kategori Grup Exp(B) p
Yas Yetmis 3,284
bes yas
ve Ustii 0.002
75  yas 1
alt1
Antikoagiilan Yok 2.588 0.005
kullanimi Var 1 .
Egitim Diisiik 0.309 0,000
durumu Yitksek 1 '
Fiziksel aktivite Ender 0,249 0008
Son 1 yilda kiigiik tamir isleri yapma '
TARTISMA
Katilimeilarin,  sosyodemografik — ozellikleri ile

SMMT puanlart arasindaki iliski degerlendirildiginde
yast ileri olanlarda, kadin cinsiyette ve egitim diizeyi
diisiik olanlarda biligsel islevlerde bozulma daha fazla
saptanmis olup, bu iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Bu bulgu literatiirle de uyumlu olup, ileri
yasin, kadin cinsiyetin ve diisiik egitim diizeyinin demans
icin 6nemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. ™

Kadin ve erkek cinsiyeti arasindaki bu farklilik, bazi
caligmalarda Ostrojen hormonu ile iligkilendirilmistir.
Postmenopozal déonemdeki kadinlar {izerinde yapilan bir
calismada kadinlara 17 beta-6stradiol ve konjuge Gstrojen
tedavileri verilip bir yil sonraki degerlendirilmelerinde

noropsikolojik testlerinde

15,16

iyilesme oldugu

gOrilmiigtiir. Calismamizdaki kadinlarin  hepsinin
postmenopozal donemde olmasi nedeni ile erkekler ile
kadinlar arasindaki fark buna baglanabilir. Ancak bizim
calismamizda ayni zamanda egitim diizeyinin diismesi
ile, SMMT bozulmasi iligki

bulunmustur. Bu durum erkek ve kadinlar igin ayr1 ayr1

arasinda anlamli  bir

incelendiginde erkeklerde egitim diizeyi ile ilgili anlaml
bir iliski goériilmemis olup yalmiz kadinlarda anlamli bir
iliski gdzlenmistir. Orneklemimizdeki erkeklerin eg@itim
durumlarimin genel olarak yiiksek olmasi bu bulguda rol
oynamis olabilir. Bu sonu¢ nedeniyle c¢aligmamizda
ortaya ¢ikan SMMT puan diizeylerinde kadin ve erkek
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arasindaki bu farkin cinsiyetten olabilecegi gibi egitim
diizeyleri ile de iliskisi olabilecegini diistindiirmiistiir.
Calismamizda, gegmiste diizenli isi olmayanlarda bilissel
islevlerde bozulma daha fazla saptanmustir.

Saglik farkindalifi, saglik giivencesi ve saglik
hizmetlerinin  sunumu ile sosyo ekonomik durum
insanlarin bilissel islevlerini etkileyebilmektedir. Yapilan
birgok caligmada sosyoeckonomik diizey diisiikligiiniin
demans riskini 1718 Bizim

arttirdigit ~ gorilmiistiir.

calismamizi yliiriittigiimiiz dinlenme ve bakimevine
kabul edilme sartlarindan birisi, basvuranlarin gelir
diizeylerinin  yeterli olmast ve mutlaka saglik
giivencesinin olmasiydi. Bu nedenle ¢alismamizda saglik
giivencesi olmayan katilimci bulunmamaktaydi. Bu
durumda bizim ¢aligmamizda, saglik giivencesi durumu
arasidaki iligki

ile biligsel islevler

degerlendirilememistir.

kronik  hastalik
islevler ile koroner arter hastaligl
arasindaki  farklililk  istatistiksel
bulunmustur. Bu durum, KAH tamli kisilerin diizenli

sorgulamasinda
(KAH)
anlaml

Aragtirmamizda,
bilissel
olarak

kullanimi1 ile

antikoagiilan ve antiagregan

iligkilendirilmigtir. KAH tanis1 olan katilimcilarin, %
61,8’1 antikoagiilan ve antiagregan kullanirken, KAH
tanis1 olmayanlarin % 27,2’si antikoagiilan ilag kullandig1
goriilmiistiir. Atrial fibrilasyonlu hastalarda yapilan bir
calismada, antikoagiilan kullanan grupta bilissel
testlerinin daha iyi oldugu, antikoagiilan kullaniminin
koruyucu bir rol alabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu konuda

daha fazla galismaya ihtiyag vardir.*®

Katilimcilarin, dinlenme ve bakimevinde kalig siireleri
uzadikca biligsel islev degerlendirme puani diisiik olarak
saptanmistir. Bu durum, kisilerin uzun siire bakimevinde
kalmalarinin yasamdan koparak biligsel islevlerinin
geriledigi seklinde yorumlanabilir ancak bakimevinde
kalma siiresi uzadik¢a kalanlarin yasmin da ilerledigi
gozden kagirilmamalidir. Bu durumda arastirmamizda,
SMMT’de ortaya ¢ikan bozulmanmn yasla mi, yoksa
bakimevinde kalis siiresi ile mi ilgili oldugunu belirlemek
miimkiin degildir.

Literatiirde, aile oykiisiiniin demans igin bir risk faktorii
sayilmast ile ilgili geligkili yaymlar mevcuttur.??* Bizim

calismamizda da boyle bir iliski saptanamamuistir.

Haftalik-aylik  ve aylik-yillik  olarak  sorulan
etkinliklere verilen yanitlarin igerisinde aile ve arkadas
ziyareti, konser ve sinemaya gitme etkinliklerinde, kappa
katsayisinin diisik olmasi durumu, etkinligin niteligi
nedeni ile baz1 etkinliklerin yil igerisinde gosterilmesi,
ancak son hafta ya da ay igerisinde hi¢ ger¢eklesmemis
olmasina baglanmuistir.

Bulgularimizda, kadinlarin  oda diizenini koruma
aktivitesine katilimi daha fazla bulunurken, kadinlarin

ozellikle de ev hanimlarimin daha az mental aktivitelere

katildiginin saptanmasi {izerinde durulmas: gereken
hassas bir konudur.
Aragtirmamizda, aktivite sorgulamasinda fiziksel

aktivite ile bilissel islevler arasinda anlamli bir iligki
saptanmazken, sosyal ve mental aktiviteler ile bilissel
islevler arasinda anlamli bir iliski saptanmigtir. Bu konu
ile ilgili literatiir tarandiginda, fiziksel aktivitenin birgok
vaskiiler risk faktorii {izerinde olumlu etkileri oldugu ve
fiziksel
iligkiyi

biligsel islevleri
aktiviteler ile
degerlendiren uzun donem gozleme dayali prospektif

korudugu goriilmiis olup,

biligsel islevler arasindaki
kohort caligmalari daha ¢ok dikkati ¢ekmistir. Fiziksel
aktivite katilimi ile, biligsel islevlerdeki bozulmanin
demans

azaldigr ve hastaliginin  geciktiginin  6ne

strdldiigii calismalar mevcut oldugu gibi tam tersini

destekleyen ¢aligmalar da mevcuttur.?%

Calismamizda
fiziksel aktivite sorgulamasinda, sadece kiigiik tamir igleri
ile bilissel islevler arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmigtir. Bu durum bize kiigiik tamir islerinin
mental performans gerektiren bir aktivite oldugu icin

anlaml ¢iktigini diisiindiirmiistir.

Yiiksek mental aktiviteler ve sosyal aktivitelerin
demans riski tizerine etkisi ile ilgili calismalar da
celiskilidir.?*® Ote yandan, sosyal ve mental aktivitelere
daha az katilmin mu biligsel islevlerdeki bozukluga
neden oldugu, yoksa bilissel bozulmanimn mi aktivitelere
katilim1 engelledigi tartigmalidir.

Calismanin  smurliliklart  ve

giicli  yonleri

degerlendirildiginde; neden sonug¢ iliskisi agisindan
bilgilerimize bir katkisi olmayacag ve ileriye doniik
gozlemsel bir ¢alismanin yararlart bilinmekle birlikte,
arastirmacinin arastirma siiresi ve olanaklar kesitsel

caligmaya izin vermistir.
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SONUC

Bu calismada, farmakolojik olmayan yaklasim olan
serbest zaman aktivitelerinin biligsel islevler ile iligkisi
ortaya konulmaya ¢alisilmistir. Fiziksel, sosyal ve mental
aktiviteler ile biligsel islevler arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi sonucunda fiziksel aktivite ile bilissel
islevler arasinda iliski saptamazken, sosyal ve mental
aktiviteler ile biligsel islevler arasinda giiglii bir iligki
saptanmustir. Sosyal ve mental aktivitelere katilanlarda,
SMMT’ye gore hafif yikimin daha az oldugunu
bulunmustur. Bu durum {imit verici olup, neden sonug
serbest

iliskisine bakilmaksizin yasli popiilasyonun

zaman aktivitesi agisindan desteklenmesinin 6nemli

oldugunu vurgulamakta yarar gérmekteyiz.

Yaglilarda farkli tiirde etkinlikler ile, biligsel islevler
arasindaki iligkiyi degerlendirecek daha fazla ¢aligmaya
ihtiyag duyulmaktadir. Ulkemizde ozellikle biligsel
islevler ile aktiviteler arasindaki iliskiyi degerlendirecek
uzun dénem gozleme dayali ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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A General Evaluation about the Medical Social

Work in Turkey
Tiirkiye’de Tibbi Sosyal Hizmet Alanmina Yonelik Genel Bir

Degerlendirme
Turkish Journal of Family ABSTRACT
Medicine & Primary Care
20_15?9 (3):11_2'120 Medical social work, which is one of the first application field of social work
doi: 10.5455/tjfmpc.182745 profession in Turkey dates back to fifty years. However, the development of the

field has not progressed in parallel with this process. This study aims to evaluation
the current situation of medical social work. Within this framework, an introduction
was preluded about medical social work briefly, then the reasons why medical
social work could not develop have been examined, and finally advices were
presented about the configuration of the medical social work in Turkey. The study is
Semra Saruc intended_to reveal the existing problems of medical social work and contribute to
the solutions of these problems.
Key words: Medical social work, social worker
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OZET

Tiirkiye’de, sosyal hizmet mesleginin ilk uygulama alanlarindan biri olan tibbi
sosyal hizmet, elli yillik bir ge¢mise dayanmaktadir. Fakat alanin gelisimi, bu
stirece paralel bir sekilde gelisme gosterememistir. Bu derleme c¢aligmasinda, tibbi
sosyal hizmet alanindaki mevcut durum degerlendirilmistir. Bu ¢er¢evede dncelikle
tibbi sosyal hizmet alanina iliskin bir giris yapilmis, daha sonra tibbi sosyal hizmet
alaninin gelisememe nedenleri tartisilmis ve son olarak Tirkiye’de tibbi sosyal
hizmet alaninin yapilandirilmasina yonelik oneriler sunulmustur. Calismanin, tibbi
sosyal hizmet alaninda var olan sorunlar1 ortaya koyacagi ve bu sorunlara yonelik
¢Ozlim onerileri gelistirilmesi ile ilgili katki saglayacag: diistiniilmistiir.
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Sosyal hizmet mesleginin 2014 yilinda yapilan kiiresel
tanimina gore, sosyal hizmet; “sosyal degisimi ve gelisimi,
toplumsal biitlinliigii destekleyen, insanlari giiglendiren ve
Ozgiirlestiren uygulamaya dayali bir meslek ve akademik
disiplindir. Sosyal adalet, insan haklari, kolektif
sorumluluk ve farkliliklara saygi, sosyal hizmetin
merkezinde olan ilkelerdir. Sosyal hizmet teorileri, sosyal
bilimler, insani bilimler ve yerel bilgi ile desteklenen
sosyal hizmet, yasam zorluklari ile bas etme ve refah
diizeyini gelistirmede, yapilar ve insanlarla
yiiriitilmektedir”.! Bu tamim dogrultusunda sosyal hizmet
mesleginin temel gorevleri; sosyal degisimi, sosyal
gelisimi, sosyal biitlinliigii desteklemeyi ve insanlarin
giiclendirilmesini ve dzgiirlestirilmesini icermektedir.

Bu baglamda, tedavi edici, destekleyici, Onleyici ve
kalkinmayt hizlandirict nitelikte kendine 6zgli yontem,
teknik ve yaklagimlar: bulunan sosyal hizmet meslegi, aile
ve ¢ocuk, ceza ve 1slah, yaslilik, tibbi ve psikiyatrik sosyal
hizmet, endiistriyel sosyal hizmet gibi pek ¢ok uygulama
alam bulmustur.’ Gerek Tiirkiye’de, gerekse diinyada
saglik alani, sosyal hizmet mesleginin en yaygin ¢alistig
alanlardan biridir.

Diinya Saglik Orgiitii’'niin 1940’11 yillarda; fiziksel,
ruhsal ve sosyal yonden iyi olma hali olarak yaptig1 saglik
tamimindan bu yana, saglia ve hastaliklara bakis ve
yaklagim bir degisim siireci yasamustir. Bu degisim,
hastaliklarin ~ psiko-  sosyal  yoniiniin  oldugunun
kabullenmesini ve dolayisiyla saglik bakimmin bu agidan
yeniden ele alinmasini saglamast agisindan, oldukca
onemli bir boyutun g6z Oniine alinmasina olanak
saglamistir. Bu c¢alismaya konu olan, sosyal hizmet
mesleginin bir uygulama alani olan, tibbi sosyal hizmet
alan1 da sagligin yeniden tanimlanmasi ve hastaliklarin
psiko-sosyal yonlerinin oldugunun vurgulanmasi ile
birlikte saglik alaninda ve dolayisiyla hastanelerde
uygulama olanagi bulmustur.

Bu ¢ercevede, bu derleme ¢alismasinda, 6ncelikle tibbi
sosyal hizmet alani ve diinyadaki gelisimi {izerinde
durulacak, daha sonra Tiirkiye’de tibbi sosyal hizmet alan
ele almacak, tibbi sosyal hizmet alanimnin gelisememe
nedenleri lizerinde durulacak ve son olarak tibbi sosyal
hizmetin yapilandirilmasina yonelik dneriler sunulacaktir.

Tibbi Sosyal Hizmet Alani ve Diinyadaki Gelisimi

Birgok sekilde tanimlanmig olan tibbi sosyal hizmet,
Barker tarafindan “hastalik ve dziirliiliikk siirecinde ortaya
cikan,  psiko-sosyal sorunlarin ~ Onlenmesi  ve
coziimlenmesinde hasta ve ailesine yardimct olmak
amaciyla saglik kurumlarinda yiriitiilen sosyal hizmet
uygulamalari” olarak tanimlanmustir. *

Friedlander’in (1963) taniminda ise tibbi sosyal hizmet,
“hastalig1 ve tedavisi sirasinda hastay1 etkileyen sosyal ve
duygusal sorunlarin ¢dziimiiyle ugrasmak amaciyla sosyal
vaka c¢alismast ve grup calismasi yontemlerinin
kullanildig1 sosyal hizmet mesleginin bir uygulama alan1”
olarak tanimlanmustir. Yine, Turan (1979) tarafindan
yapilan tanimda ise tibbi sosyal hizmet, “sosyal hizmet
yontem ve felsefesinin saglik ve tedavi hizmetlerine
uyarlanmasi, tip ve halk saglig1 programlari ¢ergevesinde
uygulanmas1” seklinde tanimlanmistir.

Tanimlardan da anlasilacagi lizere, tibbi sosyal hizmet
alani, sosyal hizmet mesleginin saglik alaninda
uygulanmasi boyutunu kapsamaktadir. Dolayisiyla 6ziinde
yine sosyal hizmet mesleginin yapi taslarini tagidigi ve
bunu saglik uygulamalarmma uyarlama amacini tasidigi
goriilmektedir.

T1ibbi sosyal hizmet alaninin olusumuna baktigimizda,
diger sosyal hizmet alanlarinda oldugu gibi tibbi sosyal
hizmet alaninin da kokeninin oldukca eskiye dayandigi
goriilmektedir. Stroup, tibbi sosyal hizmetin baslangicini
olusturan asamalari; (1) Organize olmamis hizmetler, (2)
Ilk tibbi sosyal hizmet uzmanlari olan “lady almoner”lerin
caligmalari, (3) Hastalarin taburcu olmasindan sonra
izlenmesi, (4) Ziyaretci hemsireler ve (5) Tip
ogrencilerinin egitimi, olmak iizere bes ana baslik altinda
ele almaktadir.®

T1bbi sosyal hizmet, sosyal hizmet mesleginin, temel
olarak hastanelerde ev ile hastane arasindaki baglantiy:
saglamak ve sagliga etki eden, sosyal, cevresel ve
duygusal  sorunlara  miidahale etmek  amaciyla
olusturulmus bir alanidir. Hastaliga yol agan ve hastaligin
neden oldugu psiko-sosyal ve ekonomik faktorlerin
o6neminin kabul edilmesi ile birlikte sosyal durumu ihmal
edilen hastalar ve aileleriyle iligki kuracak, sorunlarmin
¢ozlimlenmesinde yardimci olacak birisinin istihdam
edilmesinin gerekliligine inanilmustir.”

Tibbi sosyal hizmet uygulamalari, diinyada ilk olarak
1905 yilinda, tip doktoru Richard Cabot tarafindan Boston
Massachusetts Hastanesi’nde sosyal hizmet birimi
kurularak baslatilmustir. Ik sosyal hizmet uzmani da, yine
bu hastanede gorevlendirilen hemsire Garnet I
Pelton’dur.®*

Diinyada, yiizyili askin bir ge¢cmige sahip oldugu
goriilen tibbi sosyal hizmetin amaci ise, hastalikla ve
hastaligin tibbi tedavisi ile baglantili olarak bireyin ve
ailenin yagantisini etkileyen duygusal ve sosyal sorunlari
¢ozmektir.™

Bu amag c¢ergevesinde temellendirilen, saglik alaninda
sosyal  hizmet uygulamalarmin  ortaya  ¢ikigina
bakildiginda, genel olarak sagligin toplumsal boyutlarimnin
goriilmesiyle ortaya ciktig1 soylenebilir. 19 ylizyilda,
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yoksullugun dogurdugu saglik bozukluklarinin sonucu
olarak, insani i¢inde yasadigi toplumdan soyutlayarak
tedavi edip, onu hasta eden ortam icine tekrar birakmanin
anlamli ve stirekli bir yarar saglamadigi goriilmiistiir.
Saglik ve sosyal hizmetin biitiinlesmesi zorunlulugunu,
insan sagliginin, toplumsal ortamin bozulmasma kosut
olarak bozulmasi gergegi ortaya ¢ikartmstir.™*

Hastanelerde tibbi sosyal hizmetin dogusu ise,
hekimlerin ev ve ofisteki hasta ziyaretlerinden, hastane
ortamindaki teshis ve tedavilere kadar uzanan tibbi
uygulamalarin genislemesiyle yakindan iligkilidir. Bu ayn1
zamanda, hekimlerin yaptig1 tibbi uygulamalarda yapisal
bir degisiklik olmustur. Hekimler, hastanelerin ortaya
cikmasiyla birlikte, hastalar1 evlerinde ve bulunduklari
yasam kosullarinda gozlemeyi terk etmek durumunda
kalmiglar ve bdylece hekimler dncelikle fiziksel faktorlere
odaklanmak zorunda kalmuslardir.’ Sagliga bakis ile ilgili
bu paradigma degisimi, tibbi sosyal hizmet alaninin ortaya
¢ikmasina olanak saglamistir.

T1bbi sosyal hizmetin tarihsel gelisimi ve sosyal hizmet
uzmanlarinin saglhk alanindaki uygulamalari, tarihsel
sire¢  i¢inde degerlendirildiginde, sosyal hizmet
uzmanlarindan, toplu yardim g¢alismalarini yiiriitmek (stit,
yiyecek, giyecek, komiir vb.), kan bagislarini almak,
otopsiler i¢in izinleri almak, hastanenin isleyisi hakkinda
bilgi saglamak ve klinik ¢aligma ile ilgisi olmayan sayisiz
gorevleri yerine getirmesi beklenilmistir.*?

Rubinow (1943), tibbi sosyal hizmetin, hekimlerin
hastalara verdigi bireysellestirilmis bir hizmetin pargasi
oldugunu belirtmektedir. Bu ¢ercevede, sosyal kisisel
calisma yontemlerini ve tekniklerini kullanarak hastaya
kapasitesinin en st diizeyinde, tibbi bakimdan
yararlanmasina yardimer olunarak, yasamda zevk almasini
saglayacak kosullar olusturulmaya ¢aligilmaktadir. !

Hastanede c¢aligan sosyal hizmet uzmanlari, mikro,
mezzo ve makro diizeyde uygulama yapmaktadirlar. Tibbi
alanda yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamalari ise, sistem
yaklasimi, psiko-sosyal yaklasim, psikodinamik yaklagim,
biligsel-davranis¢1  yaklasim, giiclendirme yaklasimi,
ekolojik yaklagim gibi mesleki yaklasimlar, yontemler ve
sosyal hizmet disiplininin etik ilkeleri ¢er¢evesinde yerine
getirilmektedir. **

Tiirkiye’de Tibbi Sosyal Hizmet Alani

Tibbi sosyal hizmet alaninin Tiirkiye’deki gelisimine
bakildiginda, sosyal hizmetin ve dolayisiyla tibbi sosyal
hizmet alanina iligkin ilk diizenlemenin, 1958 yilinda
yapildigr goriilmektedir. 1958 yilinda, sosyal hizmet,
Saglik Bakanliginin kurulus yapisi i¢inde yer almistir. Bu
diizenleme ile birlikte, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1
olarak yapilandirilan kurumsal yapt iginde, saglik
hizmetleri yaninda “sosyal yardim” hizmetlerinin

organizasyonunun da vurgulandigi dikkat g¢ekmektedir.
Daha sonra 12.06.1959 tarih ve 7355 sayili Sosyal
Hizmetler Enstitlistiniin kurulmasina dair kanun, tibbi
sosyal hizmetin resmi baslangict olarak kabul edilebilir.
Bu yasal cercevede, tibbi sosyal hizmet uygulamalari
Tirkiye’de ilk defa 1964 yilinda Miss Violet Bemmels
yonetiminde bir grup stajyer sosyal hizmet uzmani ile,
Hacettepe Universitesi Hastanesi’nde baslatilmistir. 1966
yilinda, Hacettepe Hastanesinde Sosyal Hizmet Bolimii
kurulmus, 1967 yilinda da Ankara Universitesi
Hastanesine bir sosyal hizmet uzmaninin atanmasi ile,
tibbi sosyal hizmet resmi yap1 i¢inde yer almugtir.”

T1bbi sosyal hizmet uzmani, hastalarin yasam kosullari,
cevreleri, aligkanliklari, kisilikleri ve gelirlerine dair
onemli bilgiler elde ederler. Sosyal hizmet uzmani, hasta
ve ailesiyle goriigmeler yoluyla hastaligin sosyal ve
duygusal bilesenleri ve bunlarin tedaviyi nasil
etkileyebilecegi hakkinda fikir edinir."*

Hacettepe Hastanesi Sosyal Hizmet Boliimii tarafindan
hazirlanan bir raporda, sosyal hizmet bdlimiiniin yaptig
faaliyetler; sosyo-ekonomik degerlendirme, taburculuk,
servis nakli, yer saglama, yuvaya yerlestirme, giyecek
yardimi, tetkik yardimi, ilag¢ yardimi, cihaz yardimi, yol
iicreti, Kizilay yardimi, sosyal faaliyetler kapsaminda grup
calismasi, eglence faaliyeti, film gosterisi, gezi, gonilli
caligmalari, oyun odalari faaliyetleri gibi ¢alismalar olarak
soz edilmistir. "*®

Tiirkiye’de, oOzellikle saglik politikalarinda yasanan
degismelerin ve hastane yoOnetimlerinin hastanelerde
yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamalarini sekillendirdigi
soylenebilir. Ulkemizde, hastanelere yapilan ilk sosyal
hizmet uzmam atamalarindan itibaren, hastanelerde
yiiriitiilen sosyal hizmet uygulamalari, 1990’11 yillara
kadar ilgili saglik politikalar1 ve kaynaklar ¢ergevesinde
belli sinirlarda kalmistir,

2000°1i yillara kadar hastanelerde ¢alisan sosyal hizmet
uzmanlari, daha ¢ok yoksul hastalar ve saglik sigortasi
kapsaminda olmayan hastalarin tedavi giderlerinin, cesitli
toplumsal kaynaklardan vyararlanarak karsilanmasina
yonelik ¢aligmalar1  yiiriitmiislerdir. 2000’1  yillarin
baglarindan itibaren ise, ¢ok yaygin olmamakla birlikte,
hemodiyaliz, gerontoloji, organ nakli ve transplantasyon,
fizik tedavi ve rehabilitasyon, sosyal pediatri ve onkoloji
gibi tibbin uzmanlasmig alanlarinda ¢aligmaktadirlar. 16
Tirkiye’deki mevzuat agisindan, hastanelerde tibbi sosyal
hizmet uygulamalaria bakildiginda, oncelikle ilk olarak
1983°te yiiriirliige giren Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi’'nde, hastanelerde ¢aligacak sosyal hizmet
uzmanlarinin  rol ve sorumluluklarimin tanimlandig:
goriilmektedir. Bu yoOnetmelik ile, hastanelerde “sosyal
servis” birimlerinin ve bu birimlerde gorev yapacak olan
sosyal hizmet uzmanlarinin rol ve sorumluluklari, yasal bir
cergevede  tanmimlanmistir.  Yonetmeligin ~ “Sosyal
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Hizmetler” baglikli  35. maddesinde sosyal hizmet
uzmanlarinin ¢alisacagl birimin tanimi yapilmigtir. Buna
gore sosyal servis; “standardinda sosyal hizmet uzmani
bulunan, yatakli tedavi kurumlarinda bir sosyal servis
kurulur. Sosyal servis; yatakli tedavi kurumlarina
miiracaat eden, yatan ve kurumdan ¢ikan hastalarin sosyal
ve ekonomik sorunlarinin saptanmasi, ¢dziimlenmesi,
hastanin ¢evresi ve ailesiyle iliskilerinin saglanmasi,
kurumun halkla iligkiler iglerinin yiiriitilmesi ile
gorevlidir” seklinde tanimlanmustir. o

Sosyal hizmet uzmanlarinin, hastanelerdeki varlig
acisindan 6nemli bir baska gelisme, 1998 yilinda “Hasta
Haklar1 Yénetmeligi™ nin ¢ikarilmasidir.”® Bu yénetmelik
kapsaminda “Hasta Haklar1 Uygulama Yonergesi’nin
diizenlenmesi ile tibbi alanda sosyal hizmet uzmanlarinin
calisma alanlar1 cesitlenmistir.”® Bu yonetmelik ve
yonergede, hastanelerde Hasta Haklar1 Birimlerinde
calisacak personel, oncelikli olarak sosyal hizmet uzmani
olarak tanimlanmig ve sosyal hizmet uzmanina sorun
¢oOziicli, hastayr ve hasta haklarini savunucu roller
verilmistir. Bu sayede, hastanelerde ¢alisan sosyal hizmet
uzmanlarinin iglevleri artmistir.

T1bbi sosyal hizmet alani agisindan bir bagka dnemli
gelisme ise, 2011 yilinda “Tibbi Sosyal Hizmet Uygulama
Yonergesi”’nin  diizenlenmis olmast ile yaganmustir.
Yonergenin amact; saglik kurum ve kuruluslarindan
hizmet alan hastalarin, tedavi siirecini etkileyen psiko-
sosyal ve sosyo-ekonomik sorunlarinin, sosyal hizmet
meslegi ve disiplininin yontem ve teknikleriyle zamaninda
¢Oziimlenebilmesi i¢in, tibbi sosyal hizmetin planlanmasi,
uygulanmasi, degerlendirilmesi ve denetlenmesine iligkin
usul ve esaslar1 belirlemek, tibbi  sosyal hizmet
uygulamalarinin insan haklari, esitlik ve sosyal adalet
temelli bir anlayis ile etkili ve ulagilabilir bir sekilde
gerceklestirilmesini saglamaktir.”’ Yonergede, tibbi sosyal
hizmet; “ayakta ya da yatarak tedavi goren hastalarin, tibbi
tedaviden etkili bir sekilde yararlanmasi, sosyal sagliginin
korunmas: ve gelistirilmesi, tedavi siirecinde hastanin
ailesi ve ¢evresi ile iligkilerinin diizenlenmesi, tedavi
stirecini  etkileyen psiko-sosyal ve sosyo-ekonomik
sorunlarinin zamaninda ¢6ziimlenerek sosyal islevselligini
yeniden kazanmasi amaciyla yiiriitiilen sosyal hizmet
uygulamasi” olarak tamimlanmustir.  Sosyal hizmet
miidahalesi ise; “bireyle, grupla, aileyle, toplumla sosyal
hizmet ve sosyal hizmet arastirmasi yontemlerinin
kullanildig: ve basvuru, inceleme, miidahale,
degerlendirme, uygulama, sonuglandirma ve izleme
asamalarinin gerceklestirildigi sosyal hizmet uygulamasi”
seklinde tamimlanmistir. Bu  yonerge ile birlikte,
hastanelerde “Tibbi Sosyal Hizmet Birimleri” kurulmasi
diizenlenmis ve sosyal hizmet uzmanlarinin yapacag isler
ve bu islerde kullanacagi formlar ilk defa standardize
edilmistir.

\
J

Giintimiizde, tibbi sosyal hizmet alaninda ¢aligan sosyal
hizmet wuzmanlari, Oncelikle Tibbi Sosyal Hizmet

Birimlerinde, Hasta Haklar1 Birimlerinde, acil servislerde
Krize Miidahale Birimlerinde, Toplum Ruh Sagligi
Merkezlerinde, Cocuk Izlem Merkezlerinde,
AMATEM’lerde, evde saglik birimlerinde, Calisan
Haklar1 ve Giivenligi Birimlerinde ve yatakli kliniklerde
oncelikli olarak gorev almaktadirlar. 2014 yili itibariyle,
Saglhik Bakanligi Hastanelerinde goérev yapan sosyal
hizmet uzmani sayisi, bin kisiyeulagsmustir.

Genelde hastanelerde, tibbi sosyal hizmet birimlerinin
odagi, saglik giivencesi olmayan hastalar, yoksul hastalar,
engelli hastalar, kimsesiz terk ve bakima muhtag¢ hastalar,
bimekan hastalar, aile i¢i siddet magduru hastalar, ihmal
ve istismara ugramis ¢ocuklar, kronik hastalig1 olanlar, il
disindan gelen, ayakta tedavi goren ve kalacak yeri
bulunmayan hastalar, miilteci ve siginmaci hastalardir.
Tarihsel agidan bakildiginda, hastanelerde calisan sosyal
hizmet uzmanlarmin, mesleki sorumluluklari, hastalarin
sosyo ekonomik durumunu tespit etmek, saglik giivencesiz
hastalara destek saglamak iken, sagliga ve sagligin sosyal
boyutuna atfedilen deger arttik¢a, hastanelerde c¢alisan
sosyal hizmet uzmanlarinin isgleri de artmustir. Ancak
giiniimiizde, halen tibbi sosyal hizmet alaninda yapilan
uygulamalar 6ziine ulasmis degildir. Halen hastanin iginde
bulundugu ¢evresel kosullarin degerlendirilmesi agisindan,
ev ile hastane arasindaki baglantilar saglanamamistir.
Dolayisiyla, tibbi sosyal hizmet alani Tiirkiye’de yaklagik
elli yillik ge¢mise ragmen yeterince yol alamamistir. Bu
acidan bakildiginda, tibbi sosyal hizmetin gelisememe

nedenlerini tartigmak, gelismenin Oniindeki engelleri

gbormek agisindan onemlidir.

Tibbi Sosyal Hizmetin Gelisememe Nedenleri
Giliniimiizde, hastanelerde c¢alisan sosyal hizmet

uzmanlarinin ~ ¢aligmalarina  baktigimizda,  yerine

getirdikleri bazi gdrevlerin, aldiklar egitim, uygulama ve
becerilerle orantili olmadigi goriilmektedir. Peki, neden
sosyal hizmet uzmanlar1 aldiklar1 egitime uygun sekilde
calisamamaktadir, ya da Weiss’in (2005) vurguladig1 gibi
“sosyal hizmet uzmanlar1 gergekten de saglik alanina ait
midir”?

Hasta bakimi, vaka yonetimi ve bilgi yapisindaki
zengin ge¢misine ragmen, tibbi sosyal hizmetin son on
yildir aksamakta oldugunu belirten Silverman, tibbi sosyal
hizmetin kars1 karsiya oldugu zorluklari; ¢alisma ortamu,
sosyal hizmet mesleginin geleneksel yaklasimi ve
degisime kars1 direng olarak ii¢ grupta siniflandirmustir. 2
Giliniimiizde, tibbi sosyal hizmetin gelisememe nedeni
olarak birtakim nedenler ileri siiriilmektedir. Bunlardan
birincisi, tibbi sosyal hizmet alaninin sosyal hizmetin
ikincil alan1 olmasi ile ilgilidir.
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Hastaneler, tibbi klinikler ve okullar sosyal hizmet
acisindan ikincil énemde olan kuruluslardir. Ciinkii, bu
kuruluslarda oncelikli isler sosyal hizmet degildir.**
Hastanelerin sosyal hizmet acisindan ikincil alan
olmasi,sosyal hizmet meslegi agisindan  Onemini
azaltmamakta, ancak uygulamada bir takim sikintilara,
gorev almada karmasikliga yol agmaktadir. Sosyal
hizmetin ikincil ortamu olan saglik hizmetlerinde, sosyal
hizmet uzmanlar1 genellikle bir ekibin {yesi olarak
caligmaktadirlar. Agirlikli olarak da, saglik ortamlarinda
hekimler bu ekibin dogal lideri konumundadirlar. T1bbi ve
psikiyatrik  alanlar, agirlikli  olarak  hekimlerin,
hemsirelerin ve psikologlarin tesiri altindadir ve halen
hekimler tarafindan kontrol edilmektedir. Dolayisiyla,
profesyonel bir meslek olarak sosyal hizmetin saglik ve
ruh sagligi ekibinin ayrilmaz bir pargast olarak taninmasi
ve ele almmasi bir sorun olmaya devam etmektedir.”
Hastanelerde c¢alisan ekiplerin, 0Ozellikle hekim ve
hemsirelerin, sosyal hizmet uzmanmin almig oldugu
egitimler hakkinda herhangi bir bilgisi bulunmamaktadir.

Gergekten de, yirmi yil saglik alaninda g¢alismis biri
olarak, sosyal hizmet uzmaninin saglik ekibi igerisinde
neden yer alamadigimmi goézlemleme firsati bulabildim.
Soyle ki; bir hemsire ve anestezi teknisyeni olarak
calistigim 15 yil boyunca, kendimi daha fazla bir ekibin
parcgast olarak hissederken sosyal hizmet uzmani olarak
calistigim son bes yilda, kendimi bir ekibe ait hissetmeme
ile ilgili ¢ok ciddi sikintilar yasadim. Bunun en 6nemli
nedeni, yaptigimiz isin niteligi ile ilgiliydi. Ger¢ekten de
saglik alani, hekim ve hemsirelerin agirlikta oldugu,
oncelikli islerin tedavi ve bakim oldugu bir alan. Bu
nedenle, farkli mesleklerin galismalari ¢ok itibar gérmeme
sorunuyla karsi karsiya kalmakta ve ekip c¢alismasi
anlayis1 gelismemektedir. Bu durum, son bes yilda sosyal
hizmet uzmani olarak caligtigim saglik alaninda, mesleki
doyum almami engelleyen en onemli unsur olmustur.
Tiirkiye’de mevcut saglik sistemi icerisinde, sosyal hizmet
uzmani tedavi ekibinin bir pargasi olarak goriilmemekte,
dolayisiyla uzmanin kendisini ve meslegini ifade etmesi
zorlagsmaktadir. Oysaki, sosyal hizmet mesleginin saglik
alaninda uygulamaya baglamasi, bu alanin birincil
sorumlulugunu  tagiyan tip  hekimleri  tarafindan
saglanmigtir. Nitekim Cabot bir tip hekimidir. Bu alanda
calisan tip Onciileri, hastaliklarin sadece fiziksel yoni
olmadigini, aym1 zamanda psiko-sosyal yoOniiniin de
oldugunu kabullenerek, sosyal hizmet mesleginin saglik
alaninda uygulanmasina onciiliik etmistir.

Ozellikle giiniimiizde, saghk alamnda yasanan hizl
degisim ve teknolojik gelismeler sayesinde, yasam
standartlar1 yiikselmis, yasam siiresi uzamis ve saglikla
ilgili gereksinimler ve beklentiler artmistir. Artik
hastaliklar1, fiziksel, ruhsal, sosyal, gevresel, davranissal
ve ekonomik etkilerin etkiledigi kabul edilmektedir. Bu
gelismeler farkli meslek gruplarmin saghk alaminda
istihdamin1  arttirmiustir. Uzmanlagsmis  farkli  meslek

elemanlarmim  varligi, saghk alaninda yiiritiilecek
hizmetlerin standardize edilmesini de gerekli kilmistir. Bu
nedenle, son yillarda is tanimlarinin yapilmasini saglayan
yonetmelik ve yonergeler c¢ikarilmaya bagslamistir.
Dolayisiyla bu agidan bakildiginda, “saglik sistemi”
oldukca farkli meslek gruplarmin istihdam edildigi ve bu
nedenle multidisipliner ekip c¢aligmast anlayisinin
gelistirilmesi gerektigi bir alan olma 6zelligi tagimaktadir.
Bu baglamda sosyal hizmet, saglik alanina katki veren
mesleklerden biri olarak, saglik bakim ekibi igerisinde yer
alan mesleklerden biridir.

Tibbi sosyal hizmetin gelisememe nedenlerinden bir
digeri, hekimlerde “sosyal bakis agisinin”
bulunmamasidir. Her ne kadar, Diinya Saglik Orgiitii
yaptigt tamimlamada saghigi, “fiziksel, ruhsal ve sosyal
yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamis ve insanin
biyopsikososyal bir varlik oldugunu vurgulamigsa da,
saglik alaninda calisan profesyoneller agisindan, halen
medikal bakis acist hakim goéziikkmektedir. Dolayisiyla bu
durum, sagligin sosyal boyutunun ihmal edilme riskini
fazlasiyla artirmakta ve sagligin sosyal boyutuyla ilgilenen
bir meslek olarak, sosyal hizmeti Kklinik ekip
calismasindan dislamaktadir.

Nitekim, 1905°te Amerika’da ilk hastane temelli sosyal
hizmet b6liimiinii kuran Dr. Richard Cabot’ un vurguladigi
gibi, ...“hekimler,sosyal bir bakis acis1 edinmedigi siirece,
sosyal hizmet uzmanmin miidahalesini, doktorun isine
karisma ve kendisine isini ogretmeye kalkigsma seklinde
yoracaktir. Dogal olarak da bu duruma ofkeyle karigik
giicenecektir”. ®

1977 yilinda, Engel tarafindan Onerilen
biyopsikososyal model, hastaliklarin biyolojik, sosyal,
gevresel, psikolojik ve davranigsal yonlerini ele alir. Bu
model, saglik bakiminda hastaligin biyolojik nedenleri
iizerinde  odaklanan,  geleneksel tip  modelini
genisletmektedir. Biyopsikososyal model, hastaligi tibbi
olmayan belirleyicileri ve biyolojik bilesenleri ile birlikte
isbirligi i¢inde ele alir.

Saglikla ilgili, biyopsikososyal sorunlar1 gbz Oniinde
bulunduran miidahaleler, c¢esitli tibbi sorunlart ve
endiseleri gidermek icin disiplinler aras1 profesyonellerden
olugan ekip c¢alismasini gerektirir. Bu ekipte, sosyal
hizmet uzmanlarina ek olarak, hekimler, hekim asistanlari,
hemsire ve hemsire uygulayicilari, diyetisyenler,
psikologlar, hasta bakim teknisyenleri, hemsire ve evde
saglik yardimcilari, fiziksel, is ugras ve konusma
terapistleri, yoneticiler, din adamlar1 ve eczacilar yer
almaktadir.”

Tibbi sosyal hizmet uzmani, ortak amaglari, sagligi
korumak ve diizeltmek olan ¢ok disiplinli ekip liyeleriyle
birlikte c¢alisir. Uzman bu ekibin vazgecilmez bir
pargasidir. Insan sagliginin fiziksel, psikolojik, duygusal
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ve sosyal boyutlarmin oldugu géz Oniine alindiginda,
hastaligin tedavisinin de c¢ok boyutlu bir yaklagimla
gerceklestirilmesi gerektigi unutulmamalidir. Dolayisiyla,
tibbi sorunlarda biitlinciil bir yaklasim uygulanmakta ve
tibbi sosyal hizmet uzmani birbirini etkileyen bu
boyutlarin dengeli bir bicimde gelismesini saglamaya
calismaktadir. ’

Sagligin biyopsikososyal modeli, en etkili saglik
hizmeti sunmak i¢in, ¢ok sayida profesyonellerden olugan
bakis acisim1 gerektirmektedir. Bu da Diinya Saglik
Orgiitii’niin tanimladig1 gibi, saglik sorunlarina biitiinciil
yaklagilmas1 gerekliligini ortaya koymasi agisindan
olduk¢a dnemlidir.

Bu agidan bakildiginda, saglik alaninda disiplinlerarast
bir ¢aligma, Ozellikle bu alanda c¢alisacak kisilerin
egitildigi ortamlarda baglayan bir degisimi
gerektirmektedir. Headrick ve Khaleel, her disiplinden
Ogrencinin egitiminde, teori ve uygulamanin bir arada
biitiinlestirildigi ve meslekler arasi 6grenme ve egitim
olanaklarinin oldugu bir miifredatin olmas1 gerektigini
vurgulamaktadir. 2

Son olarak, tibbi sosyal hizmetin gelisememesi ile ilgili
bir bagka onemli konu halen “klinik sosyal hizmetin”
uygulanamamasi ile ilgilidir. Sosyal hizmet meslegi icin
ozellikle can sikici olan bu sorun, tibbi sosyal hizmetin
halen iyi tammlanmus klinik rollerden yoksun olusudur.’
Genellikle,  hastanelerde  ¢alisgan  sosyal  hizmet
uzmanlarinin rolleri diger disiplinlerle Ortiismektedir.
Bazen sosyal hizmet uzmanimin gergeklestirmesi gereken
rolleri hemsireler yapabilmektedir. Globerman ve
digerlerinin c¢alismasinda, tibbi sosyal hizmet uzmanlari
kendi klinik rollerinin diger mesleki c¢alisan rolleriyle
karistirildigint ve diger disiplinlerin kendi sosyal hizmet
danismanlik rollerini ele gecirdiklerini ifade ederek
endiselerini dile getirmislerdir.”® Belirli klinik rollerin
eksikligi nedeniyle, sosyal hizmet uzmanlar1 ayn1 zamanda
mesleki kimligini kaybetme riski altidadir. *?

Nitekim iilkemizde de, Ozbesler ve Igagasioglu Coban
(2010) tarafindan yapilan caligmada, hastanelerde g¢alisan
sosyal hizmet uzmanlarinin uygulama  sirasinda
kullandiklar1 yaklagimlar, roller, mesleki yontem ve
kaynaklarin, miiracaat¢ilarin  sorunlar1  gergevesinde
sekillendigi ve sosyal hizmet mesleginin yontemlerinden
olan, aile ve bireyle ¢alisma, sosyal hizmet yonetimi, grup
calismasi ve bilimsel aragtirma yontemlerinin kullanilma
sikliginim diisiik oldugu goriilmiistiir. ™

Ayni c¢aligmada, hastanelerde c¢alisan sosyal hizmet
uzmanlarina, alanda mesleki ac¢idan yasadiklart sorunlar
sorulmus ve verilen yanitlar; meslegin hastanede g¢alisan
diger personel ve yoneticiler tarafindan yeterince
taninmamasi, yetki ve sorumluluklarimizin tam olarak
belli olmamasi, oturmus bir sistem olmamasi, bilgi

verilmesine ragmen, sosyal hizmet uzmanina yonlendirme
yapilmamasit ve saygi duyulmamasi, yasadaki gorev
tanimlarimn sinrli olmast seklinde siralanmugtir. =

Tirkiye’de, sosyal hizmet egitimi agisindan
bakildiginda, sosyal hizmet egitiminde halen “klinik
sosyal hizmet” egitiminin yapilandirilamamis oldugu
goriilmektedir. Sosyal hizmet uzmanlarinin, klinik sosyal

hizmete iligkin donanimi saglandik¢a, hastanelerde
istlendigi  islev  ve rollerin de  ¢esitlenecegi
diigiiniilmektedir.

Tiirkiye’de  Tibbi  Sosyal Hizmet Alaninin

Yapilandirilmasina Yénelik Oneriler

Tibbi sosyal hizmet alaninin, Tiirkiye’de yasadigi
gelisememe ile ilgili sikintilar, sadece Tiirkiye ile sinirl
olmayip, batida da buna benzer sorunlar yagandigi
bilinmektedir. Nitekim Auslender’in, tibbi sosyal hizmet
ile ilgili diinyadaki alt1 cografik bdlgeden (Avrupa, Kuzey
Amerika, Avustralya, Giiney Pasifik, Afrika ve Asya)
sosyal hizmet uzmanlart ve akademisyenlerle yapmisg
oldugu calisma, bu alanda benzer sorunlarin yasandigini
gostermesi agisindan énemlidir.?®

Auslender’in ¢alismasinda, saglik alaninda sosyal
hizmetin bagarilarin1 kesfetmeyi amaclayan 20 anahtar
tanimlanmistir. Bunlar;

1) Saglik ve tibbi bakim modellerinin degistirilmesi,
2) Taninma,
3) Bilginin Gelisimi,

4) Dogrudan uygulama, psiko sosyal miidahaleler,

5) Kiltiire 6zgii, kiiltiire uygun ve bolgesel nitelikte
saglik ve sosyal hizmet modellerini gelistirme,

6) Disiplinler arasi ¢aligsma,

7) Savunuculuk ve hasta haklari,

8) Dogrudan uygulama,
9) Mesleki 6zerkligi arttirma,

10)  Yonetim ve organizasyon gelistirme,

11)  Deneye dayali kamt toplama,

12)  Saglik politikasi,

13) Kendi kendine yardim ve giiclendirme,

14)  Bilginin yayilmasi,

15) Aileler,

16)  Kalite giivencesi,

17)  Tibbi personelin egitimi,

18)  Kurumsallagma,

19) Saglik bakim ekibinin diger iyeleri igin sosyal

hizmetler saglama,
20)  Uzmanlagma. %

Bu anahtar basarilar, diinya genelinde tibbi sosyal
hizmetin yapilandirilmasi i¢in 6nemli olup, ayn1 zamanda
da Tirkiye’deki tibbi sosyal hizmet uygulamalariin
yapilandirilmast  agisindan  da  katki  saglayacagi
diigiiniilmektedir. Bununla birlikte, Tiirkiye’de tibbi sosyal
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hizmet alaninda 6nemli ¢aligsmalar1 olan Duyan’in (1996)
caligmasinda da, tibbi bakim ve tedavi kurumlarinda
sosyal hizmet boliimleri i¢in bir model Snerisi yapilmistir.
Bu model oOnerisinde, kurumlarda verilecek hizmetlerin,
kliniklere yonelik hizmetler, hastaneye yonelik hizmetler
ve topluma yonelik hizmetler olmak {izere ii¢ baglik
altinda ele almabilecegi vurgulanmistir.

Bunun yaninda, 6zellikle Tirkiye’deki tibbi sosyal
hizmet uygulamalarini ele aldigimizda, asagida sunacagim
birtakim Onerilerin tibbi sosyal hizmetin
yapilandirilmasinda katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde sosyal hizmet
uygulamalarinin yapilandirilmasi gerekir. Birinci basamak
saglik hizmetleri hayati 6neme sahiptir ve hastanelerde
tibbi sosyal hizmetin sekillenmesinde Onemli yeri
bulunmaktadir. Tibbi Sosyal Hizmet Yonergesi (2011),
Saglik Bakanligi’na bagli ikinci ve {igiincii basamak saglik
kuruluglarin1  kapsamakta olup, birinci basamak saglik
kuruluglarinda sosyal hizmet uygulamalar belirsizdir.

Miller’a gore (1987), sosyal hizmet uzmanlarinin
birinci basamak saglik hizmetlerinde olmamasinin
engelleri sunlardir; Hekimlerin biyopsikososyal model ve
sosyal hizmet uzmanlarinin rol ve becerileri konusunda
bilgi eksikligi, Birinci basamak saglik hizmetlerinin,
rekabet¢i hale gelmesiyle, birinci basamak hekimlerine
yonelik bir meydan okuma olarak ortaya cikabilir.
Boylece, etkili bir sagligin tesviki ve saglik sorunlarinin
Oonlenmesinde katkida bulunabilecek, sosyal hizmet
uzmanlari gibi kisileri istthdam etmek, caydirict etki
gostermektedir. %’

Tiirkiye’de, birinci basamak saglik hizmetlerinde “Aile
Hekimligi” modeli 6ne ¢ikmaktadir. Bu modelde, her
ailenin bir biitiin oldugu, aile bireylerinin yas ve hastalik
gozetmeksizin birlikte incelenmesi gerektigi goriisi
benimsenmistir. Bu modelde, aile hekimi biitiin aile
bireylerini tanir, ailenin yagsam bi¢imini, konutunu,
calisma ortamimi ve saglik sorunlarini yakindan bilir.
Ailenin biitiin bireyleri, ayn1 kurumdan ya da hekimden
koruyucu ve iyilestirici saghk hizmeti goriirler. *®

Glinlimiizde mevcut uygulamada ise, aile hekimi
hastanin tibbi bakimini iistlenmektedir. Dolayisiyla,
hastanin psiko-sosyal ve ailevi sorunlarinin ¢éziimlenmesi,
hastalarin  toplumsal kaynaklara ydnlendirilmesi, ev
ziyaretleri ile hastanin i¢inde bulundugu sosyal ¢evre
kosullarinin yerinde degerlendirilmesi gibi unsurlar goz
ard1 edilmektedir. Bu agidan bakildiginda, sosyal hizmet
uzmanlari, aile hekimligi uygulamalarina destek verecek,
aile hekimligi uygulamalarin1 gelistirecek ve bdylece
toplumsal sagligin gelistirilmesine katkida bulunacak
calisanlar olarak, birinci basamak saglik hizmetlerine dahil
edilmesi gereken kisilerdir.

Sagligin, sosyal boyutunun gelistirilmesinde sosyal
hizmetin yeri gbz Oniine alindiginda, Tiirkiye’de Aile
Hekimligi  uygulamalar1  i¢inde  sosyal  hizmet
uygulamalarinin yapilandirilmasi gerekmektedir. Birinci
basamakta, sosyal hizmet uzmaninin rol ve iglevlerinin
yeterince iyi tanimlandig1 bir sistemin, hastanelerdeki tibbi
sosyal hizmet uygulamalarinin yapilandirilmasinda da
katki saglayacag diistiniilmektedir.

Hastanede gorev alan tiim ¢aligsanlarin katilimini igeren,
disiplinler arasi1 c¢alisma anlayiginin  gelistirilmesi
gereklidir. Bunun saglanmasi igin, 6zellikle tip, hemsirelik
ve diger saglik bilimlerinin egitim miifredatinda,
hastaliklarin; sosyal, c¢evresel, davranigsal ve biyolojik
boyutunun oldugunu vurgulayan biyopsikososyal model
yer alabilir. Ayrica, sosyal hizmetin ve sosyal hizmet
uzmanlarinin, saglik ekibi icerisindeki yeri ile ilgili dersler
konulabilir. Sosyal hizmet uzmaninin, hem
uygulamalarda, hem de arastirmalarda saglik bakim
ekibinin bir pargasi oldugu vurgulanabilir. Ozellikle saglik
bilimleri igerisinde yer alan disiplinlerin, 0grenci
egitiminde bazi ortak derslerin bir arada verildigi bir
miifredat olusturulabilir.

Yerel diizeyde, tibbi sosyal hizmet uygulama bilgisinin
gelistirilmesi gereklidir. Ozellikle Tiirkiye’deki sosyal
hizmet uygulamalarinda, sosyal hizmetin uygulama
bilgisinin yeterince Tretilemedigi diigiiniilmektedir. Bu
baglamda, tibbi sosyal hizmet uzmanlarinin genellikle
neler yaptiginin belirlenmesinin, uygulama bilgisinin
gelistirilmesi agisindan 6nemli olacagi diisiiniilmektedir.
Ayni zamanda arastirmalari, sagligin psiko sosyal
yonlerini ortaya ¢ikartmaya tasimak, hastalarin ve ailelerin
psiko sosyal ihtiyaglarinin degerlendirilmesi agisindan da
onemlidir. Bununla birlikte hizmet i¢i egitimlerin
yapilmasi, mesleki dergilerde, kitaplarda ve konferans
sunumlarinda makalelerin yaymlanmasi, tibbi sosyal
hizmet dergilerinin ¢ogalmasi, saghk alaninda sosyal
hizmet ile ilgili sempozyumlarin yapilmasi, uygulama
bilgisinin gelistirilmesi ve sunulmasi agisindan oldukga
onemlidir.

Saglik alaninda, sosyal hizmetin kalite diizeyinin
geligtirilmesi gerekir. Hastanelerde, sosyal hizmetin kalite
diizeyi, hastane sosyal hizmet bilgi sistemlerinin
gelistirilmesi  ile saglanabilir. Bunu saglamak igin,
uygulama kilavuzlari, klinik gostergeler ve bilgi sistemleri
gibi bir takim mekanizmalarin gelistirilmesi, hastanelerde
yapilan sosyal hizmet uygulamalarinin kalite diizeyini
gelistirebilir. Nitekim ABD’de 1980°li yillardan itibaren
“Hastane Sosyal Hizmet Bilgi Sistemi” gelistirilmeye
baslanmustir.

Kurumlar aras1 koordinasyonun saglanmasi gerekir.
Sosyal hizmet uzmaninin, en 6énemli islevlerinden biri olan
“kaynak yonetimi” islevi ve bu isleve karsilik gelen rolleri
baglant1 kurucu/savunucu, uygun hale getirici/ arabulucu,
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harekete gegirici ve hizlandiricidir. 2 Dolayisiyla, sosyal
hizmet uzmaninin miiracaatgilar1 kaynaklarla bulusturma
konusunda 6nemli bir misyonu bulunmaktadir. Ancak, bu
uygulamanin kurum kiiltiiriiyle uyusmamasi, iilkemizde
kurumlar aras1 isbirliginin daha ¢ok mevzuat ve
prosediirlerle baglanmis olmasi birtakim giigliikklere neden
olmaktadir. Hastanelerde bu tiir uygulamalar daha ¢ok
bireysel g¢abalarla siirdiiriilmekte olup yeterince karsilik
bulmamaktadir.

Sosyal hizmet uzmaninin, hastanedeki uygulamalar
diger kurumlarla esglidiim gerektirmektedir. Ancak,
genellikle bu kurumlarda esgiidiimii resmilestirecek
protokoller yetersizdir. Sosyal hizmet uygulamalarinda,
¢oziim i¢in gerekli kaynaklarin hastanelerde bulunmamasi
ve temininin gl¢ligli de hastanelerdeki sosyal hizmet
uygulamalarint etkileyebilmektedir. Bu baglamda, saglik
bakiminin ve hastaliklarin diger sosyal problemlerle
iligkilendirilerek yenilik¢i hizmetler gelistirilebilir ve
uygulanabilir. Diger sosyal hizmet kuruluslariyla isbirligi
yapilarak saglik ve sosyal hizmetler arasinda kopri
olusturulabilir.

Sosyal hizmet mesleginin bir pargasi olarak, saglik
alaninda mesleki olarak uzmanlasmanin saglanmasi ve
klinik sosyal hizmetin hayata gecirilmesi gerekir. Tibbi
sosyal hizmet uzmanlari, genis ¢cergevede mikro, mezzo ve
makro diizeyde klinik hizmetler saglamaktadir. Bu
hizmetler; taburculuk planlamasi, danismanlik ve destek,
karar vermede yardim etme, hasta ve ailesinin egitimi,
faydalarin elde edilmesini saglamaya yardimci olmak,
toplum kaynaklarina erisimi kolaylastirici, hasta bakimini
etkileyebilecek davranissal sorunlart ¢6zme, risk yonetimi
ve davranissal ve duygusal konularda danismanlik gibi.
Ozellikle klinik sosyal hizmetin gelisimi igin icerisinde
klinik deneyimlerin de yer aldig1 yiiksek lisans egitiminin
yapilandirilmast  gerekir. Sosyal hizmet uzmanlari,
hastaliklarin etiyolojisi, epidemiyolojisi konusunda egitim
almali, miidahale ve rehabilitasyon becerisine sahip
olmalidir. Bununla birlikte sosyal hizmet miidahale
diizeylerinden mikro, mezzo ve makro diizeyde miidahale
konusunda yetkin olmalidir.

Saglik alaninda, klinik sosyal hizmetin
yapilandirilmasi, ayni zamanda siipervizyon siirecinin
gelistirilmesi agisindan da Onemlidir. Sosyal hizmet
ogrencilerinin egitimlerinde, alan uygulamast 6nemli bir
yer teskil etmektedir.  Silpervizyon, Ogrencilerin
egitiminde Onemli derecede etkili bir arag olarak
goriilmektedir. Dolayisiyla, klinik sosyal hizmetin
yapilandirilmasinin, ayni zamanda ogrencilerin
stipervizyon ihtiyacin1 da karsilayacagi diisliniilmektedir.
Nitekim, Ozbesler ve Icagasioglu Coban’in (2010)
caligmasina katilan hastanelerde ¢alisan sosyal hizmet
uzmanlarinin tamamina yakini, siipervizyona ihtiyag
duyduklarimi ifade etmislerdir. Bu calismada, ozellikle
iilkemizde sosyal hizmet mesleginin uygulandigi hicbir

alanda sistemli bir
vurgulanmugtir.

siipervizyon siirecinin olmadigi

Saglik alanindaki mevcut mevzuatin sagligin sosyal
boyutunu yeterince kapsayacak sekilde yeniden
diizenlenmesi gerekir. Saglik alaninda ve teknolojideki
yasanan gelismeler, saglik sistemi igerisinde farkli
disiplinlerin istihdam edilmesine olanak saglamistir.
Saglik alaninda mevcut mevzuatin, bu alanda ¢alisanlarin
rollerini ve mesleki smirlarimi tamimlayacak sekilde
yeniden diizenlenmesi gereklidir. Ozellikle mesleki roller
konusundaki belirsizlikler nedeniyle, bazi islevlerin hangi
meslek elemanlar1 tarafindan yapilacag: agik degildir. Bu
durum, uygulamada rol karmasasina neden olmakta ve
sosyal hizmet uzmanindan kendi mesleki rolleri disinda
uygunsuz isler talep edilebilmektedir.

Son olarak, hak temelli sosyal hizmet kiiltliriiniin
olusturulmas: gerekir. Gerek hastalarda, gerek sosyal
hizmet uzmanlarinda, idarecilerde ve iilke genelinde hak
temelli sosyal hizmet kiiltiiriiniin olugsmamast mesleki
uygulamay1 olumsuz etkilemektedir. Bu durum sadece
tibbi sosyal hizmet alanma degil, iilke genelinde sosyal
hizmetin uygulandigi tiim alanlar1 olumsuz etkilemektedir.
Ayn1 zamanda makro diizeyde bir politika sorunudur. Bu
sorunun ¢odziimlenmesi i¢in sosyal hizmet uzmanlarinin,
saglik  bakim  politikalariin  gelistirilmesine  ve
¢oziimlemesine katilmasi ve sosyal hizmetin mesrulugunu
saglamas1 gerekir. Bu sayede iilke genelinde toplumsal
tabana yayilan hak temelli sosyal hizmet kiiltiiriiniin
olusturulmasi, O6zelde tibbi sosyal hizmet alani igin
genelde ise sosyal hizmet meslegi i¢in olduk¢a dnemlidir.
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ABSTRACT

Adopting the basic features of family medicine and use in daily practice can be
provided by assimilating core competencies of the discipline. In this article, we
aimed to discuss the community-oriented care which is one of the core
competencies of family medicine. In order to provide effective health care, we need
to evaluate entire population we serve, not just individuals referring to us with
taking into account the health patterns and better managing health resources.
Identification of the community and to demonstrate the importance and priority
health problems is the first step to be taken. This approach which requires
unselfishness and teamwork will improve the quality of health. In this direction to
provide community-oriented care in primary care, training programs can be
arranged for physicians and encouragement of them can be provided.

Key words: Family medicine core competencies, community-oriented care, primary
care

OZET

Aile hekimligi disiplininin temel o6zelliklerini benimsemek ve giinliik
uygulamalarda kullanmak c¢ekirdek yeterliliklerinin 6ziimsenmesinden gecer. Bu
makalede aile hekimligi g¢ekirdek yeterliliklerinden biri olan toplum ydnelimli
bakim tartismay1 amacladik. Saglik hizmetlerini etkili sunabilmek i¢in sadece bize
basvuran bireyleri degil, hizmet verdigimiz tiim popiilasyonu, saglik oriintiilerini
dikkate alarak, saglik kaynaklarmi iyi yoneterek degerlendirmeliyiz. Toplumun
tanimlanmast ile birlikte onemli ve oncelikli saglik problemlerinin ortaya konmasi
atilacak ilk adimdir. Ozverili olmay1 ve ekip calismasini gerektiren bu yaklagim
saglik hizmetleri kalitesini arttiracaktir. Bu dogrultuda toplum yonelimli bakimi
saglamak icin birinci basamakta hekimlere egitim verilmesi ve tesvik edilmesi
saglanabilir.

Anahtar kelimeler : Aile hekimligi, ¢ekirdek yeterlilikler, toplum y6énelimli bakim,
birincil bakim



GIRiS

Saglikta Doniigiim Projesi kapsaminda 2005 yilinda
baglayan ve 2010 yili sonunda tiim Tiirkiye’yi kapsayan
birinci basamak saglik hizmetlerini sunmak tizere aile
hekimligi uygulamasina gegilmistir. Halen gelisim
sirecinde olan uygulamaya aile hekimligi disiplinin
ozelliklerinin entegre edilmesi 6nemlidir. Aile hekimligi
disiplininin diger disiplinlerden farkli bir klinik ydntemi
ve klinik ortamu vardir. Klinik karar verme siirecinde
disiplinin yeterlilikleri yol gdstericidir.

Aile hekimligi disiplinin tanimlanmis 12 temel 6zelligi
mevcuttur. Bu temel o6zellikler alti ¢ekirdek yeterlilikte
toplanmustir. ' Aile hekimliginin temel ozellikleri ve
cekirdek yeterlilikleri Sekil 1°de goriilmektedir.

o
P,
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™
Ozglin Problem ,>'
Gozme BECEI'ISK Kapsamli Yaklagim
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tutum bilim

Sekil 1. Wonca agaci ¢ekirdek yeterlilikler*

TANIM

Alt1 cekirdek yeterlilikten biri olan toplum yonelimli
bakim, 12 temel 6zellik i¢inde yer alan toplum saghgindan
sorumlu olmay1 kapsamaktadir. Toplum yonelimli bakim,
saglik hizmeti sunumunda sadece bireylerin degil
toplumun  saglik sorunlarmin da géz  Oniinde
bulundurulmasidir. Aile hekimleri bireylerin problemlerini
toplumun saglik ihtiyaglar1 ile diger profesyoneller ve
kurumlar baglaminda degerlendirmelidir. Bir bakima
kaynak yoneticisidir. Mevcut kaynaklarin toplumun saglik
ihtiyaglarina gore kullanilmasi bazen gerginlik ya da ¢ikar
catismalarina yol acabilir. Hastanin bireysel ¢ikarlari,
toplumun ihtiyaglari ile ¢atigabilir ve bu da etik sorunlara
yol acabilir. Bu nedenle iyi yonetilmesi gereken bir
siirectir.’ Aile hekimi hizmet verdigi popiilasyonun 6nemli
ve Oncelikli saglik sorunlarini iyi bilirse, sahip oldugu
saglik imkanlarin1 dncelikler dogrultusunda kullanacaktir.
Ornegin, zaman ve kaynaklarin etkin kullanimi agisindan
haftanin her giinii BCG asis1 yapmak yerine, calisma
programi iginde bir glin belirleyip, popiilasyonunda

ihtiyact olan bireyleri organize edip; belirledigi o giinde
astlamalidir. Ciinkdi bir as1 i¢in bir flakon acildiginda (+2)
ile (+8) °C arasinda ve karanlikta korunmak sartiyla 6 saat
icinde kullanilmalidir. Aksi takdirde geride kalan as1 imha
edilmelidir. Aile hekimi tiim bu siireci yonetirken
kaynaklarin  etkin  kullammuna  dikkat  etmelidir.
Laboratuvar imkanlarini, receteleri ve uzmana sevkleri
mevcut kaynaklari diisiinerek dogru kullanmalidir.?

Diger bir ifade ile toplum yonelimli bakim, temel
saglik hizmetlerinin toplum sagligir hizmetlerine entegre
edilmesidir. Temel saglik hizmetleri Kklinik olarak
hastaliklarin ve sekellerinin tedavilerine odaklanmuistir.
Toplum saghgi hizmetleri ise saghgin gelistirilmesi ve
hastaliklarin énlenmesine yonelik kesintisiz bir sirectir.®

Diinya saglik orgiitii tarafindan 2008 yilinda, giinliik
tibbi bakimda birinci basamak saglik hizmetlerinin
ilkelerini tanimlamak amaciyla yeni bir bildiri yayinlandi.
Bu bildiride birinci basamak saglik hizmetlerinin esaslari
olan esitlik, ulasilabilirlik, hasta/toplum katilimli bakim,
kaliteli bakim, giivenilirlik ve yararlilik iizerinde
durulmaktadir. Ayrica kisi-merkezli yaklagim, kapsamli
bakim, entegrasyon ve bakimin siirekliliginin Snemi
vurgulanmaktadir. Bircok iilke bu ilkeleri kendi
uygulamalarina uygun bir sekilde yerlestirmeye
caligmigtir. Amerika birlesik devletlerinde son zamanlarda
toplum yonelimli saglik merkezi fikri yeniden ortaya
cikmistir. Avrupa’da toplum yonelimli tibbi uygulamalar
hastalarin dogru bakimi, dogru yer ve dogru zamanda
aldiklar1 bir yontem olarak goriilmektedir.*

Toplum yonelimli bakimda yerel toplumun katkis1 da
onemlidir. Kisiye ve topluma ydnelik saglik hizmetlerinin
entegrasyonu; goniilliller ve toplum liderleri (6gretmen,
muhtar, imam vb.) ile igbirligi kurularak, aile hekiminin
hizmet verdigi popiilasyondaki bireylerin sorumluluk
almasina imkan saglayarak gerceklesebilir.’

Aile hekimleri hizmet verdigi bolgede, saglikli bir
bakim plan1 hazirlayabilmek ve ¢alismalarma yon

verebilmek icin ofisine bagvuran bireyler kadar
bagvurmayanlar1 da degerlendirmek zorundadir. Cevresel,
sosyal ve  davramigsal  faktdrlerin  hastaliklarin

nedenselligindeki ve ilerlemesindeki 6nemini gdz oniinde
bulundurmalidir. Bu nedenle de toplum yonelimli bakim
vermek durumundadir. Hastalarin  yasadigi ¢evreyi,
calistiklart ortamlart bilmeli; bakim planint bu faktorler
1s1ginda  yapmalidir. Tiirkiye’de ¢alisan aile hekimleri
daha ¢ok Amerika’da goriilen “Kayalik Daglar Hummasi1”
hastaligini  bilmek zorunda degildir. Fakat  “Ailevi
Akdeniz Atesi ve Behget Hastaligi” gibi Tiirkiye’de sik
goriilen hastaliklar1 bilmek durumundadir.

Saglik hizmetleri toplumun saglik gereksinimlerine ve
ihtiyaglardaki degisikliklere cevap verebilmelidir. Onemli
ve oOncelikli saglik sorunlar1 siirekli degisebileceginden
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belirli araliklarla degerlendirmeler tekrarlanmalidir.® Bu
nedenle toplumun saglik durumunun kesintisiz olarak
izlenmesi saglanmalidir.

UYGULAMA ONERILERI

Doug Campos-Outcalt 2004 yilinda aile hekimlerinin
uymasi gereken bes gorev tanimlamustir (Tablo 1). Bu
gorev tanimlart saglik hizmeti politika iireticilerine ve
birinci basamak saglik hizmeti sunan profesyonellere
toplum yonelimli bakim hizmeti sunmakta yol gosterici
olabilir.

Toplum yonelimli bakimda yapilandirilmis  bir
yaklagim sergilenmesi onemlidir. Bu c¢ercevede toplum
yonelimli bakim, hizmet verilen toplumu tanimlamak ile
baglar. Tablo 2’de siralanan basamaklar takip edilebilir.

Tablo 1. Aile hekimlerinin uymasi gereken bes temel gorev >°

o Koruyucu  saglhik  hizmetleri  kilavuzlarinin
onerilerini kendi uygulamalarinda kullanmalari

o Siirveyans sisteminin merkezinde hizmet vermeleri

o Toplum sagligi merkezine prenatal ve erken gocuk
bakimui i¢in uygun bir sekilde yonlendirmeleri

o Toplum sagligi merkezinden goénderilen bireyleri
kabul etmeleri (6rnegin, aile hekimi olmayan
bireyler)

o Yerel saglik birimleri ile yapict bir etkilesim
halinde olmalar1 (6rnegin, sifiliz tanist igin
karanlik alan mikroskobu gerektigi durumlarda
bu merkez laboratuvarlarina yonlendirmeleri)

Tablo 2. Toplum yénelimli bakimin basamaklar1 ’

o Toplumun  tanimlanmasi  ve  Ozelliklerinin

belirlenmesi
o Toplumun saglik problemlerinin tanimlanmasi

o Saglik kaynaklariin dncelikli olan ve sik goriilen
saglik problemi iizerine yonlendirildigi bir
program gelistirilmesi

o Her programin etkisinin izlenmesi ve ihtiyaglari
daha iyi  karsilayabilecek  degisikliklerin
yapilmasi.

Toplum yonelimli bakim uygulamast ve ydnetimi
cesitli zorluklar igermektedir. Bu zorluklar Gervits ve
arkadaslarinin ~ yaptiklari1  bir  ¢alismada  saglik
politikalarimin  yetersiz, devlet desteginin az olmasi,
motivasyonun diisiik olmas: ve saglik uygulamalarindaki
profesyonellerin toplum y6nelimli bakima ilgilerinin az
olmalar1 seklinde belirtilmistir. Birgok hekim toplum

sagligini kendi sorumluluklart arasinda
degerlendirmemektedir. Bunun bir nedeni bu sorumlulugu
almak icin tesvik eksikligi olabilir. Bu tegvik, caligma
saatlerinin bu hizmetleri yapabilecek sekilde planlanmasi
ve ek 6denek saglanmasi seklinde olabilir.

Toplum yo6nelimli bakim ekip ¢alismasi gerektirir. Aile
hekimleri, hastanede galisan hekimler, saglik yoneticileri,
evde bakim hemsireleri, sosyal hizmet gorevlileri ve
goniilliiller birlikte uyumlu bir ekip olarak c¢alismak
durumundadir. Ekip ¢alismasi organizasyonu ise zor bir
stirectir. Saglik¢1 olmayan kisilerle iletisim kurabilmeyi ve
saghkta aym dili kullanabilmeyi gerektirir.® Toplum
yonelimli bakimi saglayabilmek icin aile hekimlerine
egitimleri sirasinda bu yaklagim verilmelidir. Ayrica,
toplumdaki hastalik prevalanslarinin dogru bir sekilde
saptanmasi gerekmektedir.”

SONUC

Aile hekimligi disiplininin alt1 ¢ekirdek yeterliliginden
biri olan toplum yonelimli bakim, hizmet verilen toplumun
taninmasi ile baglar. Saglikli bir bakim vermek igin ekip
calismas1 yapilmalidir. Toplumun saglik kaynaklarinin
belirlenmesi ve bu kaynaklarin hem bireyler hem de
toplumun yararina etkin kullanilmas1 gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi i¢in toplum
yonelimli bakim yayginlagsmalidir. Bunun icin aile
hekimlerinin bu yaklasimi benimsemeleri ve giinliik
pratiklerine yansitmalar1 6nemlidir.
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ABSTRACT

Family medicine discipline’s core competencies, regardless of applied health
system, not only provide universality of the discipline but also determine the quality
of the health service. In this article, a case who had been appointed to our outpatient
clinic for a health report and diagnosed as neutropenia will be discussed in the
context of “specific problem solving” that is one of the family medicine core
competencies.

Key words: Neutropenia, specific problem solving, low prevalence medicine,
quaternary prevention

OZET

Aile hekimligi disiplininin, ¢ekirdek yeterlikleri, uygulandiklar1 saglik sistemine
bakilmaksizin, disiplinin evrenselligini saglamanin yani sira, verilen saglk
hizmetlerinin kalitesini de belirler. Bu ¢alismada, poliklinigimize saglik raporu
istegiyle bagvuran ve yapilan incelemeler sonucunda nétropeni tespit edilen bir
olgu, aile hekimligi cekirdek yeterliklerinden “6zgilil sorun ¢dzme becerileri”
baglaminda tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler : Notropeni, 6zgiil sorun ¢6zme, diisikk prevalans hekimligi,

dordiinciil koruma.



GiRiS

Aile hekimligi disiplini, her tip disiplininde oldugu
gibi kendi ¢ekirdek yeterliklerine sahiptir ve bunlar
“WONCA Aile Hekimligi” Avrupa tamiminda ayrintili
olarak agiklanmistir’. Bu yeterliklerden, &zgiil sorun
¢Ozme becerileri;

1) 6zgiil karar verme siireclerini rahatsizliklarin toplum
icindeki prevalans ve insidansi ile iligkilendirme,

2) oykii, fizik baki ve laboratuvar incelemelerinden bilgi
elde etme ve yorumlamada segici davranabilme,

3) bu bilgileri hasta ile isbirligi i¢inde uygun bir yonetim
plant olusturmada kullanabilme, 4) zamani tani araci
olarak kullanip agamali tetkik yapma ve belirsizlige uyum
saglama gibi uygun calisma ilkelerini benimseyebilme,

5) gerektiginde acil girisimde bulunma; erken dénemde ve
ayrimlagsmamis halde ortaya ¢ikabilen durumlart yonetme
ve tan1 ve tedavi girisimlerini etkili ve verimli bir
kullanma yetilerini icerir’. Bu calismada, Ozgiil sorun
¢dzme becerileri, bir olgu ile incelenecektir.

OLGU

Yirmi dokuz yasinda, Afrika kokenli bir erkek,
poliklinigimize “saglik raporu” istegiyle basvurdu.
Cukurova Universitesinde yiiksek lisans 6grencisi olan
bireyin, aktif bir yakinmasi ve daha 6nceden tespit edilmis
bir hastaligi yoktu. Ates, bogaz agrisi, halsizlik, gece
terlemesi, kilo kaybi, ilag kullanim1 ve ailesinde bulasici
hastalik dykiisii bulunmuyordu. Fizik muayenede; boy 180
cm, beden agirhigr 59 kg, beden kitle indeksi 18.2, kan
basinct 110/70 mmHg’idi ve submandibular yaklagik
0.5x0.5 cm biiyiikliigiinde, mobil, sert kivamda olmayan,
bilateral lenfadenopati diginda, patolojik bulgusu yoktu.

Tibbi 6ykii ve fizik muayeneden sonra, yurt diginda
kalig siiresinin uzatilmasi igin, ilkesi tarafindan istenen
rapora uygun tetkikler planlandi. Tam kan sayiminda;
beyaz kiire 3.3 10%/uL, nétrofil %39.8, mutlak notrofil
sayis1 (Absolute Neutrophil Count-ANC) 1.3 10%/uL,
lenfosit %47.3, hemoglobin 14 g/dL, hematokrit %41.4,
RDW %14, MCV 87.1 fL, MCH 29.5 pg, MCHC 33.9
g/dL bulundu. Aglik plazma glukozu 99 mg/dL, BUN 9
mg/dL, kreatinin 1.01 mg/dL, AST 13 U/L, ALT 6 UIL,
HBsAg (-), Anti-HBs (-), HAV-Ab Total (+), Anti-HIV (-)
bulundu. Sedimantasyon degeri ve tam idrar tahlili normal
sinirlar  i¢indeydi.  Periferik yaymada; eritrositler
normokrom normositer goriiniimde, anizositoz,
poikilositoz, polikromazi yoktu, trombositler 5-6’11 kiime
halinde ve her alanda 3-4 kiime vardi. Formiilde, %40
notrofil, %44 lenfosit, %16 monosit tespit edildi ve atipik
hiicre goriilmedi.

Ayiricl tani igin, ndtropeni etyolojisinde yer alabilecek
durumlar gézden gegirildi. Hastaya odakli kanit (patient
oriented evidence that matter - POEM)® taramasi

yapildiginda, Afrika kdkenlilerde, diisiik ndtrofil sayisinin
gozlenebilecegi (benign etnik notropeni) bilgisine
ulasildi®. Hastanin, tetkik sonuglariyla birlikte bir
hematolog tarafindan degerlendirilmesi saglandi ve tani
dogrulandi. Konsiiltasyon sonucunda, bir ay sonra yeni bir
tam kan sayimiyla kontroliiniin uygun olduguna karar
verildi. Bu arada, Anti-HBs negatif oldugu igin hastaya
hepatit B asist ve uygulama takvimi konusunda bilgi
verildi. As1 uygulamasini kabul eden hasta, birinci doz
sonrast bir aym bitiminde kontrole ¢agrildi. Kontrolde
fizik muayene dogaldi. Hastanin aktif bir yakinmasi yoktu.
Bir onceki muayenede tespit edilen, submandibular lenf
bezlerinin biiylikliglinde ve niteliginde bir degisiklik
yoktu. Kontrol tam kan sayiminda, beyaz kiire 3.5 10%/uL,
nétrofil %41, ANC 1.4 10°%/ pL,lenfosit %46.5, hemoglobin
14.5 g/dL, hematokrit %44, RDW %13.7, MCV 87.6 fL,
MCH 28.9 pg, MCHC 33 g/dL, serum demir 101 pgr/dL,
ferritin 28.6ng/dL, folat 6.36 ng/mL, vitamin B12 diizeyi
416 pg/mL’idi. Ikinci doz hepatit B asis1 regete edildi ve
bes ay sonraki dozu planlandi. Olguya, benign etnik
ndtropeni tanist hakkinda genel bilgi verildi ve herhangi
bir saglik sorununa neden olmayacagi anlatildi. Hasta
merkezli tibbi kayit (HMTK) i¢in, uygun izlem notu
SOAPE’ formatinda Sekil-1’de sunulmustur.

Sekil 1. Hasta merkezli tibbi kayit i¢in uygun izlem notu SOAPE formati.

HMTK izlem Notu

Tarih:12.12.2014 Yas:29 Hasta Adi:M. H.
Sorun # 1 Sorun bashgi: Nétropeni
S(Subjectivelnformation) 1.
Bir an énce saghk raporunu alma istegi
2.
Sinir digi edilme kaygisi
O(Objective Information) 1.
Benign etnik notropeni 6n tanisi
2.
Submandibular bilateral sert kivamda
olmayan lenfadenopati(~0,5 x 0,5 cm)
3.
Diisiik BKi
4.

HBsAg ve Anti-HBs negatifligi

A(Assessment) Tani: Bening Etnik Nétropeni
P(Plan) 1.
Tetkik: Tam kan sayimi, serum demir,
demir baglama kapasitesi, ferritin, folat,
vitamin B12 diizeyi
2.
Rp: Ikinci doz Hepatit B asis1
3.
Uglincii doz ag1 tarihinin belirlenmesi.
4.
Saglikli beslenme ve egzersiz danigmanligl
E(Education) 1. Bening Etnik Notropeni hakkinda

Ozer and Kurdak. Rewieving the Specific Problem Solving Core Competency of Family Medicine Discipline Along with a Case
Turkish Journal of Family Medicine & Primary Care 2015; 9(3): 125-129.




TARTISMA

Notropeni, ANC’nin normal degerlerin altinda olmasi
seklinde tanimlanir. ANC, pargali ve bant formlar1 yiizdesi
ile toplam beyaz kan hiicresi sayisinin ¢arpilmasiyla
hesaplanir. Saglikli bireylerde nétrofil sayisi, egzersiz,
duygu durumu ve giiniin farkli saatlerine gore gesitlilik
gostermekle beraber, ortalama 1.5 10%uL’dir. Hafif
nétropeni 1.0 ile 1.5 10*/uL, thmh nétropeni 0.5 ile 1.0
10%uL ve siddetli nétropeni 0.5 10*un altindadir. Bes
yasindan sonra, ortalama notrofil sayis1  saglikli
eriskinlerle aym diizeylere ulasir. ® Nétropeni, bu sekilde
tanimlanmakla beraber, bazi enstitiiler farkli degerleri
kullanabilmektedir. Ornegin, Diinya Saghk Orgiitii 1.8
10%uL ve daha disik degerleri nétropeni olarak
degerlendirmektedir®.

Notropeni prevalansi; yas, etnik koken ve immiin
bozukluklarla birlikte olup olmamasina gore degisiklik
gosterir. Notropeninin  baslica nedenleri {i¢  grupta
toplanabilir; benign etnik nétropeni (BEN), konjenital,
kazanilmis ve hastanede yatan hastalarda goézlenen
notropeni. Yapisal nétropeni, tipik olarak ¢ocukluk
cagindan beri devam eder. Kronik ndtropeni {i¢ aydan
fazla devam eden nétropenidir. Benign familya ndtropeni
olarak da adlandirilan BEN, Afrika kokenli bireyler,
Sefarad Yahudileri, Bat1 Kizilderilileri, Yemenliler ve
Urdiinlii Araplar gibi etnik gruplarda ortaya ¢ikmaktadir.
Nétropeni, siklikla 1hmh diizeyde olup, 1.0 10*/uL nétrofil
sayisi normal kabul edilmektedir. * Mutlak nétrofil
sayilari, genellikle 1.2 lOs/uL’den daha fazladir. Ancak
daha az siklikla da olsa, 1.0 10%uL’den az sayida
bulunabilir. Bu bireyler, normal kemik iligi nétrofil
rezervine sahiptirler. Enfeksiyon sirasinda beklenen
l16kositoz olusmamasina ragmen, enfeksiyon sikliginda
artma gozlenmez. Ayrica, kemoterapi almalari gereken bir
durum oldugunda, BEN olmayanlara gore febril nétropeni
risklerinde de artma yoktur.

BEN’in mekanizmasi tam olarak anlagilamamuistir.
Notrofil liretiminin azalmis uyarimi, depolama havuzunun
olmamast veya azalmis notrofil kemotaksisinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. ANC’nin net bir alt
esik degeri olmamasi, BEN digsiiniilen bireylerde
notropeninin diger nedenlerinin aragtirilmasini gerektirir.
Etiyolojiyi tanimlama, hastanin Oykiisiinde enfeksiyonla
iligkili bir durum olup olmadigint sorgulamakla miimkiin
olabilir. Hematologlarin ¢ogu, ANC 0.8 10%/uL’nin altina
diistiigiinde kemik iligi incelemesi yapmaktadirlar. Ancak,
BEN olan bireyler, ANC sayilar1 0.8 10%uL olsa da
tamamen saglikli olabilirler. BEN’i olan bireylerin
hayatlarinin ilerleyen donemlerinde, ndtrofil iiretiminde
anormallikler olabilir. Aile hekimini, BEN tanistyla takip
ettigi hastasinda diger ndtropeni tanilariyla ilintili bir
semptom eklenmesi durumunda, kararli notrofil sayisinda
dramatik bir diislis olursa, zaman kaybetmeden ilgili dal

uzmanina yonlendirmelidir. Notropeni nedenleri Tablo-
1’de 6zetlenmistir.

Aile hekimligi tibbi  bakim
bireylere yas, cinsiyet ve hastaliktan bagimsiz, kapsamli
ve stirekli saglik bakimi sunmakla sorumludur. Kapsaml

uzmanlari, isteyen

bakim; koruyucu (birincil, ikincil, {igiinciil, dordiinciil
koruma), tedavi edici, rehabilite edici hizmetleri ve hem
akut hem de kronik sorunlarin y&netimini igerir. {lkeleri
geregi, toplumdaki rahatsizliklarin  prevalans ve
insidansinin belirleyici oldugu 6zgiil bir karar verme
stirecini kullanirlar. Bu olgu “diisiik prevalans hekimligi”
ve “dordiinciil koruma” acgisindan iyi bir 6rnek olarak
degerlendirilebilir. Prevalans; belirli bir donemdeki eski
ve yeni olgularin, ayn1 dénemdeki risk altinda bulunan
Aile
yiiksek hastaliklarla oldugu gibi,

niifusa  oramidir. hekimleri uygulamalarinda,

diisiik
hastaliklarla da karsilagirlar. Bu ¢esitliligin  getirdigi

prevalanst

belirsizligi yonetmek, diger uzmanlik alanlarindan farkli
becerileri gerektirir. Bu becerilerden birisi, aile hekiminin
nadir goriilen hastaliklar hakkinda, oOzellikle hastasi
tizerindeki 6zgiin etki sekli ile ilgili, derin bir bilgiye
sahip olmasi ve/veya uygun kaynaklara ulasabilmesidir. ®
Hastanelerdeki, belirli uzmanlik dallarindaysa hastalar
elenerek gelmektedir ve bunlar yiiksek prevalans
hekimligidir. Diisiik prevalans hekimliginde tan1 koymak
daha zordur. Aile hekimi, diisiik prevalans hekimligini de
yonetebilmelidir’.
Dordiinciil  koruma, gereksiz tibbi miidahalelerin
onlenmesidir. Bunu basarmanin en iyi yontemlerden biri,
kanit temelli tiptir. Klinik caligmalardan elde edilen
yarar-zarar olasiliklariyla ilgili bilgiler, hastalarimizla
uyum i¢inde ve giivenle pek c¢ok tanit yontemini ve
tedaviyi elememizi saglayabilir. Diger bir yontem,
hastalar1 daha iyi dinlemektir. Oykii temelli tip olarak
adlandirilan bu yontemle, hastanin bireysel istek ve
uyum
olan,

gereksinimlerine saglamak miimkin olur.

Gereksinimiz hastalarimizin bilgi ve
giicli
stirdiiriilebilir iligki kurabilmektir. Dordiinciil koruma
akilda “VOMIT”

akronimi kullanabilir. Chris del Mar ve arkadaslar

diiriistliglimiize ~ inanmalarm1  saglayacak

teriminin, kalici olabilmesi igin
tarafindan olusturulan bu akronimin ag¢ilimi “Victim of
Modern

gorlintiileme

“modern
seklindedir.
Dordiinciil koruma, birinci basamak hekimlerinin temel

Imaging  Technology”, yani

teknolojisi ~ kurbanlar1”

gorevlerindendir®.
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Notropeninin, ayirict tanist tam kan sayimiyla
baslayip, kemik iligi aspirasyon biyopsisine kadar uzanan
bir algoritma igerir. Notropenisi olan Afrika kokenli
olgunun, aile hekimligi disiplininin ilkeleri ve 6zgiil
sorun ¢dzme becerileriyle yonetilerek, “hasta” olarak
etiketlenmesi ve gereksiz tetkiklere maruz kalmasi
Onledigi gibi, “gerektiginde acil girisimde bulunma,
erken dénemde ve ayrimlagmamig halde ortaya g¢ikabilen
durumlar ydonetme ve tani ve tedavi girigimlerini etkili ve
verimli kullanma” yetileriyle de taninin gecikmesi ve
zaman kayb1 da engellenmistir.

Hastanin bilgilendirilmis onami alinmistir.
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L J
Tablo 1. Nétropeni Nedenleri’
AZALMIS URETIM PERIFERIK YIKIM PERIFERIK GOLLENME
ilac iliskili Antinétrofil antikorlar ve/veya dalak | Ciddi Bakteriyel Enfeksiyonlar

Alkilleyici ajanlar
Antimetabolitler
Sitotoksik olmayan ajanlar
Hematolojik Hastaliklar

idiyopatik

Donemsel nétropeni
Chediak- Higashi sendromu
Aplastik anemi

Infantil genetik hastaliklar

Tiimor Invazyonu

Myelofibrozis

Besin Ogesi Eksiklikleri

Vitamin B12
Folat (6zellikle alkoliklerde)

infeksiyonlar

Tiiberkiiloz

Tifoid ates

Bruselloz

Tularemi

Kizamik
Infeksiydzmononiikleoz
Malarya

Viral hepatitler
Leigmaniyazis

AIDS

veya karacigerde tutulma
Otoimmiin Hastaliklar

Felty sendromu
Romatoidartrit
Lupuseritematosus

Hapten flaclar

Aminopirin
Alfa-metildopa
Fenilbutazon
Civaliditiretikler
Baz1 fenotiyazinler

WegenerGraniilomatozu

Hemodiyaliz

Kardiopulmoner bypass

Ozer and Kurdak. Rewieving the Specific Problem Solving Core Competency of Family Medicine Discipline Along with a Case
Turkish Journal of Family Medicine & Primary Care 2015; 9(3): 125-129.




From Journals

Turkish Journal of

Family Medicine &
Primary Care

www.tjfmpc.com

Uz.Dr.M.Erol Yayla

Turkish Journal of Family Medicine & Primary Care 2015; 9(3): 130-134.

doi: 10.5455/tjfmpc.200698

1. Global, regional, and national incidence, prevalence,
and years lived with disability for 301 acute and chronic
diseases and injuries in 188 countries, 1990-2013: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease
Study 2013

Vos, Theo et al.

The Lancet, Volume 386, Issue 9995, 743 — 800

http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140
-6736(15)60692-4/abstract

Abstract: Aging of the world is responsible for increase
in diseases with sequels and patients with injury. Years
with disability decrease more slowly than mortality rates.
Health care systems need to pay more attention to non-
fatal diseases and injuries. All countries improve in fatal
diseases as non-fatal diseases were not improve as much.

Ozet: Diinya niifusunun yaslanmasi, sekelli hastaliklari
olan ve yaralanma geciren hastalarin artigindan
sorumludur. Engellilikle gegirilen yil oranlar1 mortalite
oranlarina gore ¢ok daha yavas azalmaktadir. Oliimciil
olmayan hastalik ve yaralanmalara saglik sistemleri
tarafindan daha dikkat edilmesi gerekmektedir. Tim
iilkeler Oliimciil hastaliklarda ilerleme gosterirken,
Olimciil olmayan hastaliklar belki de ikinci planda
kalmustir.

Arastirma sorusu (hipotez): 1990 ve 2013 yillart
arasinda 188 iilkede 1990 ve 2013 yillar1 arasinda akut,
kronik hastalik ve yaralanmalarm sayilar1  nasil
degismektedir?

Calisma yontemi: 188 iilkede 1990 ve 2013 yillar
arasinda akut, kronik hastalik ve yaralanmalarin sayilar
35620 yerlesim bolgesine ait veriler ve 301 hastalik ve
yaralanma ile 2337 sekel simflamasi {izerinden
siniflanarak retrospektif olarak toplandi.

Anahtar kelimeler: Diseases, sequels, global

Arastirmada sunulan bilimsel kamt: Akut sekeller 2
milyarin istiinde vakada, iist solunum yolu enfeksiyonlari
ve ishalle seyreden enfeksiyon hastaliklar1 ve kisa vadeli
yaralanmalara bagliyken, kronik sekeller, 2,4 milyar
vakada asemptomatik kalic1 dis ¢ilirigii , 1,6 milyar vakada
gerilim tipi bas agrisina bagliydi. Yas ve hastalik

prevelansinin beklenen iliskisine bagh olarak, sekellerin
dagilimi bolgeler arasinda ¢okga degisiklik gosteriyordu.
Engellilikle gecirilen yi1l siiresi her iki cinsiyet igin
1990°da toplamda 537,6 milyon yilken, 2013’te 764.,8
milyon yil olmustur. Yasla standardize edilmis oran ise
114,87 /1000 kisiden, 110,31/1000 kisiye diismiistiir.

Tim tlkelerde engellikle gegirilen yillarin en sik 10
nedenleri arasinda bel agrist ve major depresif bozukluk
olmustur. Engellikle gecirilen yillardaki artisin en 6énemli
nedenlerini kas iskelet sistemi, mental, and madde
kullanim bozukluklari, norolojik hastaliklar, kronik
solunum yolu hastaliklar1 olugtururken, Sahra ¢6lii altinda
kalan Afrika’da HIV enfeksiyonu oOnemli bir neden
olmustur. Ayrica engellilikle diizeltilmis yasam siiresi
orani 1990°da %21,1 iken, 2013’de %31,2 olmustur.

Diinya niifusunun yaglanmasi, sekelli hastaliklar1 olan ve
yaralanma geciren hastalarin artisindan sorumludur.
Engellilikle gecirilen y1l oranlar1 mortalite oranlarina gore
cok daha yavas azalmaktadir. Oliimciil olmayan hastalik
ve yaralanmalara saglik sistemleri tarafindan daha dikkat
edilmesi  gerekmektedir.  Tim  {ilkeler  6limeciil
hastaliklarda ilerleme godsterirken, Oliimciil olmayan
hastaliklar belki de ikinci planda kalmustir.

Uzman goriisii: Yash sagligi, yash niifusun gittikce
artiyor olmasi nedeniyle daha da 6nem kazanmaktadir.
Saglik sistemleri hizmet sunuculari kronik hastalarla daha
stk karsilagmaktadir. Aynen engelli insanlar gibi yash
insanlarda da ayrimeciliga ve saglik hizmetlerinden
gerekenden daha az hizmet almaya maruz kalabilirler.
Hizmet sunumunda hakkaniyetin korunmast  ¢ok
onemlidir.

Calhgmanin birinci basamak klinik pratigine katkisi:
Pratikte yaslhi populasyonun artist nedeniyle kronik
hastaliklarin bakimimna daha farkli bir yer verilmelidir.
Diinyaya gore Tiirkiye’de evde bakim hizmetlerinin,
palyatif bakim hizmetlerinin gelistirilmesi, geriatrik
hastaliklarda hastalara destegin arttirilmasi 6nemlidir.

Kanita dayah tip acisindan makalenin kanit diizeyi:

Strength of recommendation: A (Clinical Evidence
rating of Beneficial)


http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)60692-4/abstract
http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(15)60692-4/abstract

2. Diagnosis and management of osteoporosis
Jeremiah MP, Unwin BK, Greenawald MH, Casiano VE.
Am Fam Physician. 2015 Aug 15;92(4):261-268.

http://www.aafp.org/afp/2015/0815/p261.html?utm_cmpid
=aafp&utm_campaign=afp&utm div=pub&utm_tactic=so
c&utm_mission=pe&utm_prod=afpj&hootPostID=a3ad10
fd6b7c83229f71f8f5c6fcadff

Ozet: Osteoporoz iliskili kiriklar, hayatlar1 boyunca beyaz
irktan kadinlarin %50’sini ve beyaz irktan erkeklerin
%20'sini etkilemektedir. USPSTF (Amerikan Koruma
Hizmeti Gorev Glicll) 65 yas ve isti tim kadinlarin ve
FRAX (kirik riski degerlendirme araci) ile tespit edilen
daha geng yasta ama kirik riski bulunan kadinlarin DEXA
(Dual enerji X-1511  absorbsiyometri) ile taranmasini
oneriyor. Normal kemik dansitesi olan kadinlarin
taranmast ile ilgili bilgi eksik olsa da en az 4 yillik aralik
giivenli goriinmektedir. Erkeklerde tarama yapma igin
yeterli veri bulunmamakta, ancak diger organizasyonlar 70
yas ve istiinde tarama 6nermektedir.

Abstract: Osteoporosis-related fractures affect
approximately 50% of white women and 20% of white
men in their lifetime. The U.S. Preventive Services Task
Force recommends using dual energy  x-ray
absorptiometry to screen all women 65 years and older,
and younger women who have an increased fracture risk
as determined by FRAX Fracture Risk Assessment Tool.
Although guidelines are lacking for rescreening women
who have normal bone mineral density on initial
screening, intervals of at least four years appear safe. The
U.S. Preventive Services Task Force found insufficient
evidence to recommend screening for osteoporosis in men;
other organizations recommend screening all men 70 years
and older.

Arastirma sorusu (hipotez): ilgili yeni dneriler nelerdir?

Cahsma yontemi: Bu makale Amerikan Aile Hekimligi
Dergisi Siirekli Tip Egitimi’nde kullanilmak amaciyla
derleme tarzinda hazirlanmistir.

Anahtar kelimeler: Osteoporosis, management, treatment

Arastirmada sunulan bilimsel kamit: Osteoporoz iligkili
kiriklar, hayatlar1 boyunca beyaz irktan kadinlarin
%50’sini ve beyaz irktan erkeklerin = %Z20'sini
etkilemektedir. USPSTF (the US Preventive Services Task
Force:Amerikan Koruma Hizmeti Gorev Giicii) 65 yas ve
iistli tim kadinlarin ve FRAX (frakture risk assessment
tool: kirik riski degerlendirme araci) ile tespit edilen daha
geng yasta ama kirik riski bulunan kadinlarin DEXA (Dual
enerji  X-isimm1  absorbsiyometri)  ile  taranmasin
oneriyor(Kanit Diizeyi B). Normal kemik dansitesi olan
kadimnlarin taranmasi ile ilgili bilgi eksik olsa da en az 4

yillik aralik giivenli goériinmektedir. Erkeklerde tarama
yapma i¢in yeterli veri bulunmamakta (Kanit Diizeyi C),
ancak diger organizasyonlar 70 yas ve iistiinde tarama
onermektedir.

Yeni osteoporoz teshisi konan hastalarda serum 25-
hidroksivitamin D, kalsiyum , kreatinin ve tiroid stimiilan
hormon bakilmasi onerilmektedir. Ilk etapta onerilen
tedavi; dligmelerin Onlenmesi, egzersiz programlarinin
diizenlenmesi, sigaranin kesilmesi, alkol kullaniminin
diizenlenmesi(Kanit ~ Diizeyi C), ve  bifosfonat
tedavisidir(Kanit Diizeyi A). Klinisyenlerin vertebral
fraktiirii olmayan kadinlarda 5 yil sonrasinda bifosfonati
kesmeyi diisiinmesi oneriliyor. Bifosfonata alternatif
ilaglar, raloksifen, teriparatid, ve denosumabtir(Kanit
Diizeyi A). Takibin tedavi alanlarda ne kadar
stirdiiriilecegi ise belirsizdir.

Uzman goriisii: Osteoporozla ilgili tedavide ¢igir acan
bifosfonatlarin, yillar sonra atipik kiriklar, ¢ene
osteonekrozu ve Osefagus kanserine yol agtiginin ortaya
¢tkmasi ile, bifosfonat kullaniminda ciddi soru isaretlerine
yol acmustir. Ancak Amerikan Ilag ve Eczacilik
Dairesi(Food and Drug Administration, FDA-2012) ve
Amerikan Kemik ve Mineral Arastirma Toplulugu’na
(American Society of Bone and Mineral Research,
ASBMR) gore ilaglarin gilivenlik  gerekgeleriyle
kullanimlarinda kisitlamaya gerek yok.
(http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jbmr.2565/abs
tract )Peki kiriklar1 6nlemek i¢in kullanilan bir ilacin
atipik kiriklara neden olmasi ilacin etkinligi konusunda
sizi diistindiirmez miydi?

Cahsmanin birinci basamak klinik pratigine katkisi:
Osteoporoz morbiditesi ve mortalitesi itibariyle yash
bireyler i¢in ¢ok ciddi sonuglara yol acabilir. Ancak,
uygun zamanda yapilan, uygun tarama ydntemleri,
olusacak komplikasyonlardan insanlari koruyabilir.

Kamita dayal tip acisindan makalenin kamt diizeyi:

Onerilerin kanit diizeyleri , arastirmada sunulan bilimsel
kanit boliimiinde metin iginde A’dan C diizeyine kadar
paylasilmistir.

Strength of recommendation: A (Consistent findings
from at least two good-quality randomized controlled
trials or a systematic review/meta-analysis of same)

Yayla ME. From Journals
Turkish Journal of Family Medicine & Primary Care 2015; 9(3): 130-134.
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3. Comparative efficacy and safety of selective serotonin
reuptake inhibitors and serotonin-norepinephrine
reuptake inhibitors in older adults: a network meta-
analysis

Thorlund K, Druyts E, Wu P, Balijepalli
D, Mills E.

J Am Geriatr
10.1111/jgs.13395.

C, Keohane

Soc. 2015 May;63(5):1002-9. doi:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25945410

Ozet: Sitalopram, essitalopram, paroksetin, duloksetin,
venlafaksin, fluoksetin, ve sertralin ilag etkinligi ve
giivenligi bakimindan karsilastirildi.

Kismi yanit bakimindan sertralin (RR=1.28), paroksetin
(RR=1.48), ve duloksetin (RR=1.62) plaseboya gore
etkinlikleri daha yiiksek bulundu. Diger etken maddelerin
RR degerleri 1,2’den daha diisiiktii. Bas donmesi yan
etkisine yol agmast bakimindan duloksetin (RR=3.18) ve
venlafaksin (RR=2.94) plaseboya gore istatistiksel olarak
daha anlamli olarak daha koétiiydii. Bu yan etki sertralinde
en diisik RR(1,14), fluoksetinde ise ikinci en diisiik
RR(1,31) degerine sahipti. Citalopram, escitalopram, ve
paroxetin 1.4 ve 1.7 arast RR degerine sahipti.

Abstract:  Citalopram,  escitalopram,  paroxetine,
duloxetine, venlafaxine, fluoxetine, and sertraline were
compared for their efficacy and safety. For partial
response, sertraline (RR=1.28), paroxetine (RR=1.48), and
duloxetine (RR=1.62) were significantly better than
placebo. The remaining interventions yielded RRs lower
than 1.20. For dizziness, duloxetine (RR=3.18) and
venlafaxine (RR=2.94) were statistically significantly
worse than placebo. Compared with placebo, sertraline
had the lowest RR for dizziness (1.14) and fluoxetine the
second lowest (1.31). Citalopram, escitalopram, and
paroxetine all had RRs between 1.4 and 1.7.

Arastirma sorusu (hipotez): 60 yas istii hastalarda
giivenli ve etkin antidepresanlar hangileridir?

Calisma yontemi: 60 yas ve listil hastalarda serotonin
reuptake inhibitorleri ve serotonin-norepinefrin reuptake
inhibitorleri konu eden 15 randomize kontrollii ¢alisma
meta-analizle degerlendirildi.

Anahtar  kelimeler:  antidepressants;  comparative
efficacy; comparative safety; network meta-analysis; older
adults

sunulan bilimsel kanit:
essitalopram,  paroksetin,  duloksetin,
fluoksetin, ve sertralin ilag etkinligi ve giivenligi
bakimindan karsilastirildi. Kismi  yanmit bakimindan
sertralin (RR=1.28), paroksetin (RR=1.48), ve duloksetin

Arastirmada Sitalopram,

venlafaksin,

(RR=1.62) plaseboya gore etkinlikleri daha yiiksek
bulundu. Diger etken maddelerin RR degerleri 1,2’den
daha diisiiktii. Bas donmesi yan etkisine yol agmasi
bakimindan duloksetin (RR=3.18) ve venlafaksin
(RR=2.94) plaseboya gore istatistiksel olarak daha anlamli
olarak daha kotiiydli. Bu yan etki sertralinde en diisiik
RR(1,14), fluoksetinde ise ikinci en disik RR(1,31)
degerine sahipti. Citalopram, escitalopram, ve paroxetin
1.4 ve 1.7 arast RR degerine sahipti. Makale sonucuna

gore setralin, paroksetin ve duloksetinin etkinligi
digerlerine gore daha iyidir.
Uzman goriisii:  Yaglilarda antidepresan  se¢imi,

antidepresan ilaglarin antikolinejik etkileri ve bu etkinin
yol actigi bas donmesi, géorme bozuklugu ve sonrasinda
olabilecek diisme ve buna bagli morbidite ve mortalite
agisindan Onemlidir. Makalenin sonucunda sertralin,
paroksetin ve duloksetinin en iyi antidepresanlar oldugu
sOylense de, duloksetinin anlamli basdonmesi etkisi
kanimca bu ilact digerlerinden daha farkli yere
koymamiza, sertralin ve paroksetini daha ¢ok
kullanmamiz gerektigine isaret etmektedir.

Calismanin birinci basamak klinik pratigine katkisi:
Coklu problemleri olan 60 yas istii ve hastalarda giincel

ve yiksek kanit diizeyi olan depresyon medikal
tedavisinin ~ uygulanmasi,  hastanin  savunuculugu
istlenmesi  bakimindan aslinda birinci  basamagin

gorevidir. Bir ¢ok ilaci birlikte kullanan yash hastalarin
diisme ve bazi antikolinerjik ilaglarin kognitif fonksiyon
bozuklugu oldugunu gosterilmesi gibi nedenlerle ilag
se¢ciminde oldukga dikkatli davranilmalidir.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25511338

Kamita dayalh tip agisindan makalenin kanit diizeyi:
Meta analiz diizeyi

Strength of recommendation: A
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4. Practice Bulletin Summary No. 153: Nausea and
Vomiting of Pregnancy

Obstetrics & Gynecology. 2015; 126( 3): 687688

doi: 10.1097/01.A0G.0000471177.80067.19

http://journals.lww.com/greenjournal/Abstract/2015/09000
[Practice Bulletin Summary No 153  Nausea and.42

.aspx

Ozet: Bulanti kusmalarm hafif formlari hayat tarzi
degisiklikleri ve diyet degisiklikleriyle tedavi edilebilir,
daha ciddi vakalar i¢in giivenli ve etkin tedavi mevcuttur.
Kadinin semptomlart algilayis siddeti gebelikte bulant1 ve
kusmanin nerede ne zaman ve nasil tedavi edilecegi
seciminde 6nemli rol oynar. Ayrica hamileligin bulant1 ve
kusmast diger sebeplerden ayirt edilmelidir. Amerikan
Obstetrik ve Jinekolojistler Dernegi gebelikte bulanti ve
kusma tedavisi ile ilgili giincelleme yayinlamistir

Abstract: Mild cases of nausea and vomiting of
pregnancy may be resolved with lifestyle and dietary
changes, and safe and effective treatments are available
for more severe cases. The woman’s perception of the
severity of her symptoms plays a critical role in the
decision of whether, when, and how to treat nausea and
vomiting of pregnancy. In addition, nausea and vomiting
of pregnancy should be distinguished from nausea and
vomiting related to other causes. The American College of
Obstetricians and Gynecologists published current review
about the diagnosis and management of nausea and
vomiting of pregnancy

Arastirma sorusu (hipotez): Gebelikte sabah bulant1 ve
kusmalart i¢in giincel tedavi onerileri nelerdir?

Cahisma yontemi: Amerikan Obstetrik ve Jinekolojistler
Dernegi (The American College of Obstetricians and
Gynecologists) konsensus raporu.

Anahtar kelimeler: Nausea, vomiting, pregnancy

Arastirmada sunulan bilimsel kanit: Sabah bulantilari
erken gebelikte sik goriilir. Kadin dogumcular ve diger
kadin dogum hizmet verenleri ve hamile kadinlar
tarafindan bu durum kiiglimsenebilir ve tedavi
edilmeyebilir. Ayrica bazi kadinlar ilaglarin gilivenligi
hakkinda endiseleri yiiziinden tedavi almayabilirler.Bir
kere bulant1 ve kusma ilerlerse semptomlar1 kontrol altina
almak zorlasabilir, erken donemde tedavi hastaneye yatma
dahil, ciddi komplikasyonlar1 Onleyebilir. Bulanti
kusmalarin hafif formlar1 hayat tarzi degisiklikleri ve diyet
degisiklikleriyle tedavi edilebilir, daha ciddi vakalar igin
giivenli ve etkin tedavi mevcuttur. Kadinin semptomlari
algilayis siddeti gebelikte bulanti ve kusmanin nerede, ne
zaman ve nasil tedavi edilecegi seciminde onemli rol

oynar. Ayrica hamileligin bulanti ve kusmast diger
sebeplerden ayirt edilmelidir. Amerikan Obstetrik ve
Jinekolojistler Dernegi (The American College of
Obstetricians and Gynecologists)gebelikte bulant1 ve
kusma tedavisi ile ilgili giincelleme yayimlamistir. Kanit
diizeyine gore giincellemelerin 6zeti agagidadir.

A kanit degerinde Oneriler:

1-Gebelik oOncesi 3 ay Onerilen prenatal vitaminlerin
kullanim1 gebelikte bulanti ve kusmanin insidansini ve
siddetini azaltabilir

2-Hiperemezis Gravidorumu olan gebelerde, baskilanmig
TSH degerleri varsa, guatr, otoantikorlarin varligi ya da
ikisi birden olmadan hipertiroidi tedavisine baglanmamali
B kanit degerinde oneriler:

1-Zencefil non-farmakolojik tedavide kullanilabilir

2-Risk profili de gézoniine alindiginda, son segenek olarak
direncli vakalarda metilprednizolon kullanilabilir

Uzman goriisii: Hiperemezis gravidorumda ilk yaklasim,
nonfarmakojik olup, diyet ve hayat tarzi1 degisiklikleri,
tetikleyici  faktorlerden kaginmadir. Calisma saatleri
azaltilarak istirahat arttirilmali, diyette az az ve sik sik, 1-2
saatte bir kii¢iik lokmalar ve porsiyonlar halinde yemek
yemeli, protein icerigi yiiksek, yagsiz, kuru, tuzlu gidalar
tiiketmeli (tuzlu kraker, tost gibi), asirt soguk, sicak, eksi
yiyecek ve igeceklerden kaginmali, sivi gidalart kati gida
aldiktan sonra en az 30 dakika sonra almalidir. Yemek
sonrasi bulantilar1 6nlemek i¢in nane ¢aylart Onerilebilir.
Havasiz, asir1 sicak, nemli ortamlarda kalinmamasi,
parfim, sigara, yemek, kimyasal kokularindan
kaginilmasi, mide bosalmasini geciktirdigi i¢in hemen
yemek sonrasi uzanilmamasi, yemek sonrasi dislerin
fircalanmasi, miimkiinse agizda biriken tiikiiriigiin disar1
tilktiriilmesi Onerilmelidir. Demir igeren ilaglar gastrik
irritasyon yaptigr i¢in bu donemde kullanilmamalidir.
http://www.yenitip.org/pdf/159_162.pdf

Calismanin birinci basamak klinik pratigine katkisi:
Oneriler icinde yer alan gebelik &ncesi vitaminlerin
kullanimi, birinci basamak hekimleri longitudinal bakim
kapsaminda, hastayla iyi iligkilerini kullanarak hastay1
yonetebilmesi ve yeterli gliven verebilmesi sayesinde
hasta uyuncu diger basamaklara gore daha yiiksek olabilir.

Kanita dayah tip acisindan makalenin kanit diizeyi:

Kanit diizeyleri makale i¢inde belirtilmistir.

Strength of recommendation: A
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5. Effectiveness of screening for colorectal cancer with a
faecal occult-blood test, in Finland

J Pitkdniemi, K Seppd,M Hakama, O Malminiemi, T
Palva,M-S  Vuoristo,H Jdrvinen, H Paimela, P
Pikkarainen,A Anttila,L Elovainio, T Hakulinen, S
Karjalainen, L Pylkkdnen, M Rautalahti, T Sarkeala, H
Vertio, N Malila

BMJ Open Gastro2015;2:e000034 doi:10.1136/bmjgast-
2015-000034

http://bmjopengastro.bmj.com/doi/full/10.1136/bmjgast-
2015-000034

Ozet: Finlandiya’da iilkenin %43 iinii 2004-2012 yillar1
arasinda gaytada gizli kan testi ile taranan 60-69 yas arasi
180 210 kisilik calisma ve 180 282 kisilik kontrol gruplu
bir karsilagtirma c¢alismasi  gerceklestirilmisgtir.  Bu
calismada c¢alisma kollar1 arasinda kolorektal kanser
mortalitesi agisindan fark bulunamamistir.(RR=1,04)

Abstract: Among Finland's 43 % of population
comparative survey between study group of 180 210
patients and 180 282 patients was screened for colorectal
carcinoma(CRC) with faecal occult-blood test between
2004 and 2012 in 60 to 69 aged subjects. This study did
not show any difference in CRC mortality between arms
(RR=1.04)

Arastirma sorusu (hipotez): Guayak tabanli gaytada gizli
kan testi ile yapilan tarama mortalitede degisiklige yol
acityor mu?

Cahsma yontemi: Finlandiya’da iilkenin %43’iinii 2004-
2012 yillart arasinda gaytada gizli kan testi ile taranan 60-
69 yas aras1 180210 kisilik calisma ve 180 282 kisilik
kontrol gruplu bir karsilastirma caligsmasi
gergeklestirilmistir. Erkek ve kadinlar bire bir oraninda
se¢ilmis ve calisma gruplarina randomize olarak dahil
edilmistir. Takip siiresi ortalama 4,5 yildir.

Anahtar kelimeler: Colorectal cancer screening, cancer
prevention ,screening

Arastirmada sunulan bilimsel kamt: Kontrol ve tarama
grubu arasi kolorektal karsinom insidans orani 1.11 (95%
GA 1.01 - 1.23), mortalite oram1 1.04 (0.84 to
1.28)bulunmustur. Erkek ve kadinlarda kolorektal
karsinom mortalite orani sirasiyla 0.88 (0.66 to 1.16) ve
1.33’tiir (0.94 to 1.87). Bu caligmada caligma kollar1
arasinda kolorektal kanser mortalitesi agisindan fark
bulunamamistir.(RR=1,04)

Uzman goriisii: GGK (gaytada gizli kan) sonrasi
yapilacak kolonoskopi ile yanlis pozitif sonuclar
denetlenebilmektedir. Ancak GGK ile ilgili bu sonug¢ ve
yakin zamanda Prostat Spesifik Antijenin (PSA) tarama
etkinligi konusunda ortaya ¢ikan olumsuz sonuglar gibi
tarama testleri igin ortaya ¢ikan olumsuz sonuglar, tarama
icin kullandigimiz araglari daha fazla sorgulayacagimiz
anlamina geliyor. Guayak kullanilan gaytada gizli kan testi
The American College of Gastroenterology tarafindan da,
Onerilmeyen  bir  testtir. Bunun yerine fekal
immunokimyasal test onerilmektedir. ( Rex, DK; Johnson,
DA; Anderson, JC; Schoenfeld, PS; Burke, CA; Inadomi,
JM; American College of, Gastroenterology (2009).
"American College of Gastroenterology guidelines for
colorectal cancer screening 2009 .". The American journal
of gastroenterology 104 3): 739-50.
doi:10.1038/ajg.2009.104. PMID 19240699.) )

Calismanin birinci basamak klinik pratigine katkisi:
Gereksiz tarama testleriyle hastalarda yarattigi kaygi
gereksiz komplikasyonlara ya da gereksiz medikal ya da
cerrahi tedavilere maruz kalinmasi fiziksel ve psikolojik

travmaya yol acmaktadir.
Bunun  gibi  arastirmalar  gereksiz ~ taramalarin
kullanilmamasim1 ~ saglayacaktir.  Aile  hekimliginde
savunmanlik ve dordiinciil korunma kavramlari bu konuda
aile hekimlerinin gorev ve sorumluluklarini
tanimlamaktadir.

Kanita dayah tip acisindan makalenin kanit diizeyi:

Strength of recommendation: A
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